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Met ingang van 2005 registreren ziekenhuizen in Nederland al hun medische verrichtingen 
verplicht in Diagnose Behandeling Combinaties (DBC’s). De DBC is het geheel van 
activiteiten en verrichtingen van ziekenhuis en medisch specialist voortvloeiend uit de 
zorgvraag van de patiënt en benoemt elke stap in de behandeling van de patiënt, van het eerste 
consult of onderzoek tot en met de laatste controle. In principe is elke diagnose te vertalen in 
een DBC waarvan er nu ongeveer 30.000 ontwikkeld zijn die de ziekenhuizen moeten 
hanteren om hun omzet in te registreren en te factureren. Het DBC-systeem vervangt de 
functiegerichte budgettering van ziekenhuizen en de lumpsum-financiering van medisch 
specialisten en moet zorgen voor de overgang naar een vraaggestuurd stelsel voor de 
gezondheidszorg. Het vraaggestuurd stelsel houdt in dat de behoeften van de patiënt / cliënt 
centraal moeten staan in de gezondheidszorg, waar meer behandelingen kunnen plaatsvinden, 
de wachtlijsten worden weggewerkt en mensen zorg op maat krijgen. Zorgaanbieders 
concurreren met elkaar om zoveel mogelijk cliënten binnen te halen. Om meer cliënten te 
trekken zullen zorgaanbieders steeds beter moeten luisteren naar de wensen van de cliënt en 
bovendien kwalitatief goede zorg tegen een scherpe prijs moeten bieden. Dat is kort geschetst 
het principe van marktwerking waar door de invoering van DBC’s naar toegegaan moet 
worden. 
 
Per 1 januari 2005 is een geringe mate van marktwerking ingevoerd. Voor een aantal 
geselecteerde DBC’s (10% van de ziekenhuisomzet) wordt marktwerking geïntroduceerd. Dit 
worden de vrije DBC's, ook wel het B-segment genoemd. De overige DBC’s vallen in het  A-
segment. 
 
Een ongewenst effect van het invoeren van een nieuwe manier van budgetteren is de 
mogelijkheid tot winststuring. In het oude systeem was men afhankelijk van een ongewisse 
hoeveelheid subsidie. De winststuring in het oude systeem had meer het karakter van het 
aanvragen van subsidie. In het nieuwe systeem is er de mogelijkheid te sturen op het aantal 
behandelingen. De scope van mijn onderzoek richt zich op de topklinische ziekenhuizen in 
Nederland, omdat zij alle verrichtingen aanbieden in tegenstelling tot algemene ziekenhuizen 
en zij niet worden gesubsidieerd door de overheid zoals in het geval van Academische 
Ziekenhuizen. Wat in dit onderzoek onderzocht is, is of topklinische ziekenhuizen sinds de 
invoering van de DBC’s behandelingen sturen op verschillen tussen werkelijke kosten en 
kostprijzen. Ofwel: Zijn zij zich meer gaan toeleggen op winstgevende DBC’s in het B-
segment dan voor de invoering van DBC’s het geval was? Een ziekenhuis wordt uiteindelijk 
ook afgerekend op zijn resultaten en zijn winst. Daarnaast maakt een hogere winst ook een 
hogere beloning voor de artsen en specialisten mogelijk.  
 
Het belang van het onderwerp is onder andere maatschappelijk. Doordat zorginstellingen 
wellicht voorrang geven aan winstgevende DBC’s kunnen zij meer winst maken, wat voor de 
klant/patiënt eigenlijk betekent dat er te veel voor de zorgkosten wordt betaald. Ook kunnen 
er wachtlijsten ontstaan bij zorg waar maar weinig winst op wordt gemaakt.  
 
Binnen dit onderzoek staat de volgende probleemstelling centraal:  
“In hoeverre richten topklinische ziekenhuizen in 2005, 2006 en 2007 zich meer op 
winstgevende behandelingen van het B-segment sinds de invoering van DBC’s?” 
  
Op basis van deze probleemstelling zijn twee hypotheses geformuleerd. Het onderzoek om de 
hypotheses te toetsen is uitgevoerd onder drie topklinische ziekenhuizen. Op basis van de 
verzamelde gegevens zijn een aantal statistische toetsen uitgevoerd om een antwoord te 
kunnen formuleren op de probleemstelling. Er worden regressieanalyses uitgevoerd om te 
bepalen of de winstgevendheid een verklaring kan zijn voor de toename van de aantallen 
behandelingen. Hiervoor wordt gekeken of de winst in een bepaald jaar tot een toename van 
de aantallen behandelingen heeft geleid in de twee direct daarop volgende jaren.  
 
Uit dit onderzoek van de drie aselect gekozen topklinische ziekenhuizen komt naar voren dat 
er geen sprake is van een statistisch significant positief verband tussen de winst en de toename 
van behandelingen over de jaren 2005, 2006 en 2007. 
 
Vervolgonderzoek zou zich kunnen richten op een grotere steekproef van topklinische 
ziekenhuizen. Beter is waarschijnlijk om een ruimer tijdvak te bekijken dan in dit onderzoek 
is gedaan. Wellicht hebben ziekenhuizen namelijk pas na 2007 de nadruk gelegd op 
winstgevende  behandelingen. Tenslotte kunnen meer DBC’s in het onderzoek betrokken 
worden.  
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 Hoofdstuk 1 Inleiding 
 
In dit eerste hoofdstuk zal een inleiding worden gegeven over het onderwerp. In paragraaf 1.1 
zal de aanleiding tot het onderzoek worden geschetst, waarna in paragraaf 1.2 de doelstelling 
van het onderzoek zal worden besproken. Vervolgens zal in de daaropvolgende paragrafen 1.3 
tot en met 1.5 respectievelijk de probleemstelling, de relevantie van het onderwerp en de 
deelvragen worden behandeld, waarna in paragraaf 1.6 de afbakening van het onderzoek en in 
paragraaf 1.7 de opbouw van dit onderzoek aan bod komen. 
 
1.1  Aanleiding tot het onderzoek   
 
In deze eerste paragraaf zal ik het onderwerp van dit onderzoek toelichten. Met ingang van 
2005 registreren ziekenhuizen in Nederland al hun medische verrichtingen verplicht in 
DBC’s. DBC staat voor Diagnose Behandeling Combinaties en is het geheel van activiteiten 
en verrichtingen van ziekenhuis en medisch specialist voortvloeiend uit de zorgvraag van de 
patiënt (DBC Onderhoud 2006). Deze DBC-problematiek sprak mij, vanwege de verreikende 
consequenties voor de ‘markt’ van de gezondheidszorg, erg aan. Het heeft immers te maken 
met de nieuwe manier waarop ziekenhuizen in Nederland hun prijzen bepalen van de zorg. In 
1974 toonde het toenmalige kabinet zich voor het eerst bezorgd over de kostenontwikkeling in 
de gezondheidszorg. In de jaren daarop deed de overheid meerdere pogingen de 
gezondheidszorg te moderniseren en de zorg betaalbaar te houden. In 1986 kwam Nota2000 
uit, waarin naar voren kwam dat door onder andere de sterke vergrijzing, de toename van het 
aantal hoogbejaarden en de grotere afhankelijkheid van zorg en hulp, de kosten van de 
gezondheidszorg in de jaren daarop sterk zouden stijgen. Naar aanleiding van deze nota werd 
tijdens de formatie van het kabinet Lubbers II besloten de structuur van de 
ziektekostenverzekering opnieuw aan te pakken. De Commissie Structuur en Financiering 
Gezondheidszorg (Commissie Dekker) werd geïnstalleerd om daar zorg voor te dragen. Ze 
kreeg de opdracht mee te adviseren over beheersing van de volumeontwikkeling, herziening 
van de ziektekostenverzekering en deregulering. In 1987 hield de Commissie een pleidooi 
voor een centrale positie van de zorgvrager in de gezondheidszorg. Het aanbod van zorg 
moest voortaan worden bepaald door de vraag en de marktgerichtheid moest versterkt worden 
(Rapport Bereidheid tot verandering, 1987). 
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 Na dit advies kwamen meerdere rapporten uit die hierop gebaseerd waren, maar tot 1994 
veranderde er weinig in de gezondheidszorg. In dat jaar ging de overheid opnieuw proberen 
de zorg te moderniseren. Hiervoor werd de Commissie Modernisering positie huisartsenzorg, 
specialistische zorg en ziekenhuiszorg (Commissie Biesheuvel) opgericht. (Eerste kamer, 
vergaderjaar 1997-1998, 25258, nr. 237b) Zij kwam met het advies dat er een 
bekostigingssystematiek moest komen, waarbij een grotere mate van flexibiliteit mogelijk is 
en waarmee een betere aansluiting wordt gevonden tussen kostenvergoedingen en geleverde 
prestaties. Voor de reguliere patiëntenzorg kon dit worden gerealiseerd via een systeem van 
productprijzen. De overheid zag de kosten voor de zorg steeds verder oplopen en het 
ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport zag de DBC-systematiek als een belangrijk 
instrument om de concurrentie tussen ziekenhuizen aan te wakkeren en de transparantie in de 
zorg te vergroten. Met ingang van 2005 registreren de ziekenhuizen in Nederland al hun 
medische verrichtingen in DBC's (Diagnose Behandel Combinaties) (Folpmers, De Bruyn 
2004) / Ministerie van VWS 2004,2005) / Zuurbier 2003). Dit zijn een soort standaardtarieven 
voor bepaalde diagnoses en de bijbehorende verrichtingen. Er zijn nu circa 30.000 DBC's 
ontwikkeld die de ziekenhuizen moeten hanteren om hun omzet in te registreren en te 
factureren. De DBC benoemt elke stap in de behandeling van de patiënt, van het eerste 
consult of onderzoek tot en met de laatste controle (het zogenaamde zorgpad) (Zuurbier, De 
Groot, Spanjers 2003). In principe is elke diagnose te vertalen in een DBC. Om de prijs van 
een DBC te bepalen, is aan de stappen in het zorgproces zowel het middelenbeslag van het 
ziekenhuis als de werklast van de medisch specialist (honorarium) gekoppeld (Zuurbier 
2003). De kosten van deze activiteiten en verrichtingen bepalen de kosten van de 
desbetreffende DBC. Sinds 2005 zijn er twee segmenten te onderscheiden binnen DBC’s: Het 
A-segment en het B-segment.  
 
Het verschil tussen het A-segment en het B-segment is dat voor het B-segment 
zorgverzekeraars (inkopers van zorg) en zorgaanbieders onderhandelen ten aanzien van prijs, 
volume en kwaliteit. De DBC’s in het B-segment worden ook wel de vrije DBC’s genoemd. 
Voor het B-segment wordt dus marktwerking geïntroduceerd. Dit betrof in 2007 ongeveer 
10% van de ziekenhuisomzet (Folpmers, De Bruyn 2004). De overige 90% van het 
ziekenhuisomzet blijft voorlopig nog in het A-segment, wat betekent dat daar vaste 
ziekenhuistarieven voor gelden. In het B-segment vallen DBC’s voor veelvoorkomende 
aandoeningen waarbij geen snelle behandeling nodig is. In de toekomst wil de overheid het B-
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 segment DBC’s vergroten totdat bij een aanzienlijk deel van medisch specialistische zorg 
marktwerking van toepassing is.  
De bekostiging van de zorg is dus veranderd sinds 1 januari 2005. De invoering van de DBC-
systematiek is enerzijds ingegeven door de transformatie van aanbod- naar vraaggestuurde 
zorg en anderzijds als oplossing voor de problemen met de functiegerichte budgettering. 
Binnen de functiegerichte budgettering betekent een dergelijk verschuiving een teruggang in 
budgetopbrengsten, terwijl de kosten niet evenredig afnemen. Kortom, binnen de nieuwe 
systematiek moet meer samenhang zijn tussen kosten en budgetopbrengsten. 
 
Het DBC-systeem vervangt de functiegerichte budgettering van ziekenhuizen en de lumpsum-
financiering van medisch specialisten. De brancheorganisaties en het ministerie van 
Volksgezondheid, Welzijn en Sport zien de DBC-systematiek als een belangrijk instrument in 
de overgang naar een vraaggestuurd stelsel voor de gezondheidszorg. (Hoogervorst 2006/ 
Ministerie van VWS 2004 / Sulvetta 1991 / Pollitt, Bouckaert 2004). Het vraaggestuurd 
stelsel houdt in dat de behoeften van de patiënt / cliënt centraal moeten staan in de 
gezondheidszorg. Dat is nog lang niet altijd het geval: te vaak staat het aanbod van zorg 
centraal. In een vraaggestuurd stelsel kunnen meer behandelingen plaatsvinden, de 
wachtlijsten worden weggewerkt en mensen krijgen zorg op maat die al dan niet met een 
persoonsgebonden budget is ingekocht. In een vraaggestuurd systeem beïnvloedt de 
consument het zorgaanbod op de markt. Zorgaanbieders concurreren met elkaar om zoveel 
mogelijk cliënten binnen te halen. Immers, meer cliënten betekent meer budget en dus 
bestaansrecht voor de instelling. Om meer cliënten te trekken zullen zorgaanbieders steeds 
beter moeten luisteren naar de wensen van de cliënt en bovendien kwalitatief goede zorg 
tegen een scherpe prijs moeten bieden. Dat is kort geschetst het principe van marktwerking 
(website VWS) en de vraagsturing is hierin de eerste stap. 
 
Aanleiding voor dit onderwerp is dat eerder onderzoek heeft aangetoond dat ook bij non profit 
instellingen er belangen kunnen zijn voor managers om de resultaten te sturen. In de 
Verenigde Staten hebben Leone en Van Horn (2005) onderzoek verricht naar 
earningsmanagement bij non profit ziekenhuizen. Brickley en Van Horn (2002) hebben in de 
Verenigde Staten onderzoek verricht naar incentives bij managers van non-profit en for profit 
ziekenhuizen. Binnen de Nederlandse gezondheidszorg is voor zover bekend geen onderzoek 
verricht naar winststuring. Aangezien de Nederlandse gezondheidszorg zowel een 
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 maatschappelijke als een economische factor van betekenis is, is het relevant te onderzoeken 
in hoeverre het thema winststuring in deze specifieke context aan de orde is.  
 
Afbakening van het onderzoek 
 
Dit onderzoek richt zich op sturing van behandeling bij topklinische ziekenhuizen. Een 
topklinisch ziekenhuis is een ziekenhuis die naast een volledig pakket aan basiszorg ook 
bijzondere vormen van zorg kan aanbieden. Dit is alleen mogelijk als het ziekenhuis een 
speciale vergunning heeft. Meestal gaat het om vrij dure behandeling waarvoor geavanceerde 
apparatuur, bijzondere voorzieningen of specifieke deskundigheid nodig is. De scope van 
mijn onderzoek richt zich op enkele topklinische ziekenhuizen in Nederland. De Academische 
Ziekenhuizen laat ik buiten beschouwing omdat die voor een deel door het ministerie van 
Volksgezondheid, Welzijn en Sport en door het ministerie van Onderwijs worden 
gesubsidieerd. Topklinische ziekenhuizen onderscheiden zich door het aanbieden van 
kostbare verrichtingen en een hoog risicoprofiel. De reden dat dit onderzoek op topklinische 
ziekenhuizen richt is omdat zij alle verrichtingen aanbieden in tegenstelling tot algemene 
ziekenhuizen. 
 
1.2  Doelstelling 
  
Dit onderzoek moet een bijdrage leveren aan de discussie of de nieuwe methode van DBC-
registratie wel gunstig is voor consumenten, enerzijds omdat ziekenhuizen misschien een te 
grote winst behalen wat uiteindelijk door de consumenten betaald moet worden, anderzijds 
dat er wachtlijsten ontstaan bij behandelingen waar naar mening van het ziekenhuis te weinig   
winst op wordt gemaakt. Verder moet dit onderzoek meer openheid geven wat de 
verschuiving in het  zorgaanbod van de topklinische ziekenhuizen is geweest in de jaren 
2005-2007. Bovendien moet dit onderzoek aantonen of topklinische ziekenhuizen hun 
activiteiten veranderen door zich meer te richten op winstgevende behandelingen sinds de 
invoering van DBC's. 
 
1.3  Probleemstelling en deelvragen 
 
De prijzen van het B-segment zijn door de ziekenhuizen zelf te bepalen. Wat ik wil gaan 
onderzoeken is of topklinische ziekenhuizen sinds de invoering van de DBC’s zich meer zijn 
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 gaan toeleggen op winstgevende DBC’s (handelingen in het B-segment). De hoofdvraag van 
het onderzoek luidt: 
 
In hoeverre richten topklinische ziekenhuizen in 2005, 2006 en 2007 zich meer op 
winstgevende behandelingen van het B-segment sinds de invoering van DBC’s?   
 
In dit onderzoek worden de volgende theoretische deelvragen beantwoord:  
 
1) Wat is winststuring?  
In hoofdstuk twee zal worden ingegaan op wat winststuring precies is, wanneer het voorkomt 
en wat er in de literatuur over bekend is. 
 
2) Welke motieven zijn er voor winststuring en welke motieven in het geval van 
topklinische ziekenhuizen?  
 
3) Wat zijn DBC’s, hoe werken ze en wat is de reden van invoering? 
 
4) Voordelen en nadelen van DBC’s 
 
Tevens worden de volgende empirische deelvragen beantwoord:  
 
5) Hoe hebben zorginstellingen inzicht in hun kostprijs per DBC? Waarom zou er 
worden gestuurd op het aantal verrichtingen van winstgevende DBC’s? 
 
6) Hoe ging het behandelen en factureren voordat DBC’s geïntroduceerd werden? Wat is 
het verschil tussen de oude manier van budgetteren en de nieuwe manier? Wat zijn de 
gevolgen?  
 
7) Wat is het gevolg van het sturen op winstgevende DBC’s van het B-segment voor het 






 1.4  Relevantie 
 
Wat onderzocht gaat worden is of topklinische ziekenhuizen sinds de invoering van de DBC’s 
het aantal behandelingen ook sturen op verschillen tussen werkelijke kosten en kostprijzen. 
Dit kan enerzijds door middel van reële keuzes van het management, als bijvoorbeeld uit 
analyses blijkt dat bepaalde DBC’s meer winstgevend zijn en andere juist niet. Anderzijds kan 
er sprake zijn van winststuring. Wegens de betere winstgevendheid van bepaalde DBC’s 
worden bepaalde DBC’s meer voorgeschreven, terwijl dit eigenlijk niet de correcte DBC’s 
zijn. Een ziekenhuis wordt uiteindelijk ook afgerekend op zijn resultaten en zijn winst. 
Daarnaast moet ook gekeken worden of “gezondheidsredenen" een rol kunnen spelen. Dit kan 
zich uiten dat meer (of juist minder) mensen een bepaalde behandeling nodig hebben ofwel 
dat deze behandeling meer (of juist minder) is gaan voorkomen, en dat dus de gerelateerde 
DBC’s dan ook stijgen resp. dalen bij deze aandoeningen. 
 
Het belang van het onderwerp is onder andere maatschappelijk. Managers van een ziekenhuis 
moeten zorgen dat het ziekenhuis bestaansrecht heeft door voldoende patiënten/klanten te 
helpen. Zij moeten concurreren met andere zorgaanbieders op prijs en kwaliteit. Wanneer een 
afdeling of ziekenhuis efficiëntere zorg en betere kwaliteit levert dan de concurrent, is een 
verzekeraar mogelijk eerder geneigd een contract af te sluiten met het ‘goedkopere en betere’ 
ziekenhuis. Dit betekent dat er meer patiënten naar dat ziekenhuis zullen worden gestuurd en  
de hogere productie zal leiden tot meer inkomsten (Lapré, van Montfort 2001). 
Aan de andere kant moet wel financiële ruimte worden gecreëerd, bijvoorbeeld om artsen 
bonussen te betalen of om nieuwe gebouwen neer te zetten. Voor de managers is het 
interessant om zich te specialiseren in een aantal DBC’s zodat er efficiënt gewerkt kan 
worden en er een goede winstmarge is voor behandeling waarin zij gespecialiseerd zijn. 
Behandelingen waar niet aan wordt verdiend of waar zelfs verlies op wordt geleden zijn 
derhalve minder interessant voor de ziekenhuismanager. Doordat zorginstellingen wellicht 
voorrang geven aan winstgevende DBC’s kunnen zij meer winst maken, wat voor de klant / 
patiënt eigenlijk betekent dat er te veel voor de zorgkosten wordt betaald. Ook kunnen er 
wachtlijsten ontstaan bij zorg waar maar weinig winst op wordt gemaakt.  
 
DBC’s staan bij velen (Ministerie van VWS, zorgaanbieders, zorgafnemers, 
zorgverzekeraars) in de belangstelling en worden ook met argusogen gevolgd. Ten eerste 
omdat DBC’s door hun omvang een grote impact op het ondernemingsresultaat van een 
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 ziekenhuis hebben. Ten tweede omdat DBC’s vrij recent zijn ingevoerd en er nog veel mis 
gaat en iedereen nog aan dit systeem moet wennen. Het management heeft met de invoering 
van DBC’s een (nieuw) instrument in handen gekregen voor winstmaximalisatie door 
activiteitenverandering. Buitenlandse literatuur laat zien dat ziekenhuizen meerdere motieven 
hebben om te sturen op winst. Leone en Van Horn (2005) hebben in hun onderzoek “How do 
Non Profit hospitals manage earnings” aangetoond dat managers van ziekenhuizen motieven 
hebben voor winststuring. Een ziekenhuisdirecteur is gebaat bij goede resultaten van zijn 
ziekenhuis: de kans op ontslag neemt af als het ziekenhuis goed presteert. Een ander motief is 
dat de kosten voor vreemd vermogen niet stijgen. Een te hoge winst is echter ook niet 
gewenst, omdat dan minder geld vanuit de overheid naar het betreffende ziekenhuis zal 
vloeien, minder donaties zullen volgen, de CEO te weinig primaire activiteiten zou hebben 
verricht, de fiscale vrijstelling voor charitatieve instellingen in het geding komen en er grotere 
kans is dat er sneller prijsconcessies t.a.v. tariefstelling gedaan moeten worden. Ook Robbins, 
Turpin en Polinski (1993) vonden aanwijzingen, dat in het geval van beloning van het 
management, aanleiding is voor het toepassen van earningsmanagement door ‘non-profit’ 
ziekenhuizen in de Verenigde Staten.  
  
Dit onderzoek heeft als doelstelling een bijdrage te leveren aan het vergroten van het inzicht 
aangaande de vraag of topklinische ziekenhuizen zich meer richten op winstgevende DBC-
behandelingen sinds de invoering van de DBC’s. 
 
1.5  Opbouw van de scriptie 
 
Deze scriptie is als volgt opgebouwd: Na de inleiding wordt in hoofdstuk twee het theoretisch 
kader geschetst waarin ook het literatuuronderzoek wordt uiteengezet. Hier wordt uitgebreid 
ingegaan wat DBC’s zijn, hoe ze werken, wat de redenen van de invoering zijn etc. Daarnaast 
wordt een literatuuronderzoek gedaan wat earningsmanagement of winststuring precies 
inhoudt. Daarin wordt ook gekeken naar winststuring bij niet-commerciële bedrijven, zoals 
ziekenhuizen. Na dit theoretisch gedeelte wordt in hoofdstuk drie de onderzoeksmethode 
beschreven. Hierin wordt vermeld welke steekproeven worden genomen en hoe het onderzoek 
precies gelezen moet worden. De gegevens en resultaten van het onderzoek zullen 
geanalyseerd en besproken worden in hoofdstuk vier. In hoofdstuk vijf volgt een conclusie op 
basis van het onderzoek en de beantwoording van de deelvragen. Het onderzoek wordt 
afgesloten met een literatuurlijst.                   
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 Hoofdstuk 2 Theoretisch Kader                  
 
2.1  Inleiding   
In dit tweede hoofdstuk zullen twee onderwerpen besproken worden. Allereerst wordt in 
paragraaf 2.2 t/m 2.5 ingegaan op earningsmanagement, ofwel winststuring. Daarin wordt de 
deelvraag 1 (“Wat is winststuring?”) in paragraaf 2.2 behandeld. Verder wordt behandeld 
welke motieven (paragraaf 2.3), patronen en technieken er zijn om earningsmanagement toe 
te passen (paragraaf 2.4). In paragraaf 2.3 en 2.5 wordt ingegaan op deelvraag 2 (Motieven 
winststuring en motieven in het geval van topklinische ziekenhuizen). 
 
Vervolgens wordt in paragraaf 2.6 t/m 2.10 ingegaan op DBC’s, waarin deelvraag 3 (“Wat 
zijn DBC’s ?”) zal worden beantwoord in paragraaf 2.6 en 2.7. In paragraaf 2.8 zal deelvraag 
6 (“Wijze van factureren en budgetteren”) worden besproken. De voor- en nadelen van 
BDC’s (deelvraag 4) komen aan bod in paragraaf 2.9. Deelvraag 5 (“Hoe hebben 
zorginstellingen inzicht in hun kostprijs per DBC en waarom zou er worden gestuurd op het 
aantal verrichtingen van winstgevende DBC’s ?”) wordt in paragraaf 2.9 en 2.10 beantwoord. 
In paragraaf 2.10 wordt ingegaan op deelvraag 7 (Wat is het gevolg van het sturen op 
winstgevende DBC’s en wat is het gevolg voor de specialisten ?”) 
 
2.2  Earningsmanagement Definitie 
 
Over winststuring of earningsmanagement is veel geschreven. Volgens Bissessur en 
Langendijk (2005) zijn de definities van winststuring moeilijk te operationaliseren in termen 
van attributen en gerapporteerde cijfers, daar ze zich richten op de bedoelingen van het 
management, welke niet direct zijn waar te nemen. In die zin is het moeilijk om op 
overtuigende wijze winststuring vast te stellen. Er bestaan verschillende definities van het 
begrip earningsmanagement. 
 
“By ‘earningsmanagement’ I really mean ‘disclosure management’ in the sense of a 
purposeful intervention in the external financial reporting process, with the intent of obtaining 
some private gain (as opposed to, say, merely facilitating the neutral operation of the process) 




“Earnings management occurs when managers use judgment in financial reporting and in 
structuring transactions to alter financial reports to either mislead some stakeholders about the 
underlying economic performance of the company or to influence contractual outcomes that 
depend on reported accounting numbers” (Healy, Wahlen 1999). Deze definitie gaat uit van 
zowel een informatief als van een economisch perspectief met betrekking tot winststuring. Bij 
dit onderzoek geldt deze definitie van Healy en Wahlen, die er van uit gaan dat managers 
cijfers kunnen beïnvloeden en dat zij dit doen om stakeholders te misleiden met betrekking tot 
performance van de organisatie. In de probleemstelling wordt onderzocht of topklinische 
ziekenhuizen zich meer richten op winstgevende behandelingen, waarbij in bovenstaande 
definitie op het economisch perspectief met betrekking tot winststuring het zwaartepunt ligt.   
 
Dechow en Skinner (2000) onderscheiden fraude en earningsmanagement, waarbij in geval 
van fraude de wet- en regelgeving met betrekking tot financiële verslaggeving wordt 
overtreden en earningsmanagement binnen deze wet- en regelgeving valt, al dan niet met de 
bedoeling om het oordeel van de gebruiker te beïnvloeden. 
 
Ning Yaping (2005) is van mening dat het probleem van onduidelijkheid en tegenstrijdigheid 
is op te lossen door de verschillende termen die vaak door elkaar worden gebruikt, zoals 
winstmanipulatie, earningsmanagement, fraude en creatief boekhouden, allemaal apart te 
definiëren. Hierbij is winstmanipulatie de overkoepelende term en zijn earningsmanagement, 
fraude en creatief boekhouden onderdelen daarvan. 
 
“Earningsmanipulation means that management takes deliberate steps to bring reported 
earnings to a desired level” (Yaping 2005). 
 
“Earningsmanagement refers to the earnings manipulation through exercising the discretion 
accorded by accounting standards and corporate laws, and/or structuring activities in such a 
way that expected firm value is not affected negatively” (Yaping 2005). 
 
“Earnings fraud refers to the earnings manipulation by violating accounting standards and 




 “Creative accounting refers to the earnings manipulation practices that do not violate 
accounting standards and corporate laws because of the lack of relevant standards or laws” 
(Yaping 2005). 
 
2.3  Motieven voor het toepassen van earningsmanagement 
 
Er zijn diverse motieven aan te wijzen waarom de leiding van een bedrijf zou overgaan tot 
winststuring. Om tot een overzicht te komen is gebruik gemaakt van Brickley en Van Horn 
(2002), Hoogendoorn et.al (2004), Healy en Wahlen (1999) en Leone, Van Horn (2005).  
 
Brickley en Van Horn (2002): Managerial incentives in Non profit organizations. In dit 
artikel wordt uitvoerig besproken welke incentives er zijn voor managers in Not for profit 
ziekenhuizen in Amerika. Er wordt in hun onderzoek bewijs geleverd dat er significante 
relatie is tussen de financiële performance van een ziekenhuismanager en de kans op ontslag. 
Ook wordt aangetoond dat er een significante positieve relatie bestaat tussen de financiële 
performance van een ziekenhuis en de beloning van de CEO. Op basis van het onderzoek van 
Brickley en Van Horn veronderstelt dit onderzoek dan ook dat er in Amerika sprake is van 
sterke motieven voor het toepassen van winststuring bij ziekenhuizen.    
 
Hoogendoorn (2004) ziet een zestal belangrijke motieven: Verhoging van de aandelenkoers, 
verkrijging of verlenging van krediet onder relatief gunstige voorwaarden, beïnvloeding 
arbeidsvoorwaarden werknemers, minimalisering van de belastingaanslag door de fiscus, 
beïnvloeding van contractuele relaties met afnemers en leveranciers en het voorkomen van 
ingrijpen door de overheid. 
 
Healy en Wahlen delen de motieven in in 3 groepen: “Capital market motivations”, 
“Contracting motivations” en “Regulatory motivations”.  
1. Aandelenmarkt motieven 
- Aandelenmarkt Onderzoek naar onverwachte accruals rond aandelenuitgifte en of er een 
kloof is tussen organisatie performance en investeerderverwachtingen. 
- Management buyout Perry en Williams (1994) concluderen dat onverwachte accruals 
negatief zijn (inkomensverlagend) net voor een management buyout. 
- Aandelenuitgifte Meerdere onderzoeken concluderen dat er positieve (inkomensverhogende) 
accruals zijn voor Equity offers (Teoh, Welch, Wong 1998), eerste aandelenuitgifte (Teoh, 
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 Welch, Wong 1998) en Stock-financed acquisiton (Erickson, Wang 1999). Het bedrijf 
probeert immers met een uitgifte zoveel mogelijk kapitaal binnen te halen en de prijs die 
investeerders willen betalen zal mede afhangen van de prestaties van het bedrijf en de huidige 
koers van het aandeel. Omdat mijn onderzoek gericht is op het zich voordoen van 
winststuring bij  ziekenhuizen, zullen deze motieven geen rol spelen omdat ziekenhuizen niet 
actief zijn op de aandelenmarkt. 
- Securities and Exchange Commission (SEC) onderzoek Ondernemingen die US-GAAP 
regels overtreden maken vaak Equity offerings volgend op de overtreding maar voor de 
ontdekking door de SEC (Dechow, Sloan, Sweeny 1996). 
- Verwachtingen van financiële analisten Zowel investeerders als analisten gebruiken onder 
meer de cijfers uit de financiële verslaggeving om tot een oordeel te komen over de prestaties 
van een bedrijf. De managers van bedrijven krijgen doelen gesteld door de leiding van het 
bedrijf en ook komen analisten met verwachtingen over de prestaties van het bedrijf. Het niet 
halen van deze doelen kan gevolgen hebben voor de aandelenkoers en dus voor de waarde van 
het bedrijf. Earningsmanagement wordt gebruikt om te voldoen aan deze verwachtingen 
(Payne, Robb 2000 / Burgstahler, Eames 2006).  
 
2. Contract motieven 
 
- Leningovereenkomsten De gegevens uit de financiële verslaggeving van een bedrijf worden 
vaak gebruikt om contracten tussen een bedrijf en haar stakeholders te monitoren en 
reguleren. In het geval van leningen worden zogenaamde debt-covenants afgesloten. Hierin 
worden door de verschaffer van het kapitaal voorwaarden gesteld die voor komen in de 
financiële verslaggeving. Vaak staan stevige sancties op het niet nakomen van de 
voorwaarden en ook is het lastig nieuwe leningen te krijgen als bekend is dat het bedrijf zijn 
verplichtingen niet is nagekomen. Healy en Wahlen (1999) geven aan dat bedrijven, die het 
gevaar lopen de voorwaarden te schenden, geneigd zijn meer nadruk te leggen op het 
managen van hun kasstromen door middel van het verlagen van hun dividendbetalingen en 
het herstructureren van hun activiteiten. Dreigende schending van deze contractvoorwaarden 
kan dus aanleiding zijn voor het toepassen van winststuring. 
- Contracten die betrekking hebben op bonusplannen voor managers. Als de hoogte van de 
compensatie voor managers middels bonusplannen afhankelijk is van bepaalde targets die zij 
moeten behalen, dan is het aannemelijk, als zij deze dreigen mis te lopen, dat zij middels 
keuzes die tot hun beschikking staan proberen deze toch te halen. Bergstresser en Philippon 
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 (2006) tonen in hun onderzoek aan dat managers wier beloning gevoeliger is voor de koers 
van het aandeel van het bedrijf meer earningsmanagement toepassen en dat zij daarbij 
agressiever gebruik maken van de mogelijkheden om de prestatie van het bedrijf te verhogen. 
Ook nemen zij waar dat tijdens deze periode de managers vaak grote aantallen van hun 
aandelen verkopen (Healy, Guidry 1999). Healy (1985) toont aan dat bonusplannen leiden tot 
winststuring bij managers en dat zij winstverhogende of winstverlagende beslissingen nemen 
met betrekking tot verslaggeving als ze targets wel of niet dreigen te halen. Zo nemen 
managers vaak extra verliezen in een periode als zij toch de target niet meer kunnen halen 
(taking a bath), om zodoende hun compensatie te kunnen maximeren in een volgende periode. 
Bij dreigend vertrek van de manager worden earnings verhoogd door R&D verlaging, 
(Dechow, Sloan 1991).  
 
3. Overheidsregulering motieven 
 
- Industrieregulering omzeilen Vooral banken, utilities en verzekeraars hebben strenge regels 
die afgeleid worden aan kengetallen uit de jaarrekening. Zwakke organisaties zullen loan 
write-offs en claimreserves onderwaarderen.  
- Verlagen onderzoeksrisico en antitrust interventie Antitrust zijn regels op 
mededingingsgebied die er op gericht zijn oneerlijke concurrentie te voorkomen of te 
beperken. Deze regelgeving kan aanleiding geven tot het toepassen van earningsmanagement, 
immers bedrijven zullen proberen onderzoeken naar hun activiteiten te voorkomen. Cahan 
(1992) heeft hier onderzoek naar gedaan. De verschillende instellingen in de Verenigde Staten 
die deze onderzoeken uitvoeren, zien vaak in het aanwezig zijn van hoge winsten een 
aanwijzing voor monopolievorming. Cahan stelt dan ook dat managers motieven hebben om 
maatregelen te nemen, die de winsten zullen doen verminderen. De conclusie van het 
onderzoek is dat dit inderdaad gebeurt en dat gedurende het onderzoek van de autoriteiten het 
toepassen van winstverlagende methoden toeneemt. Dit alles om sancties te vermijden. Watts 
en Zimmerman zien resultaatverlaging, ook om meer subsidie te verkrijgen.  
- Tax-planning Motieven die voortkomen uit de belastingwetgeving in de diverse landen. 
Bedrijven zullen proberen de te betalen belasting zo laag mogelijk te houden of er voor te 
zorgen dat deze kan worden uitgesteld. Krull (2004) heeft internationaal opererende 
Amerikaanse bedrijven onderzocht waarbij speciaal werd gekeken naar de “permanently 
reinvested earnings” (PRE) en of deze werden gebruikt om earningsmanagement toe te 
passen. Een conclusie van het onderzoek is inderdaad dat PRE wordt gebruikt op grond van 
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 belastingmotieven en dat bedrijven dus op deze manier proberen de te betalen belasting te 
minimaliseren. 
 
Leone, Van Horn (2005) hebben in hun onderzoek “How do Non Profit hospitals manage 
earnings” aangetoond dat managers van ziekenhuizen motieven hebben voor winststuring. De 
motieven die hier aan ten grondslag liggen komen voort uit de ontwikkelde hypothese dat het 
rapporteren van zowel winst als verlies voor ziekenhuizen kosten met zich meebrengt. 
Uitgaande van rationaliteit van de ziekenhuismanagers zullen zij streven naar minimalisatie 
van de rapportagekosten. Hierbij is sprake van asymmetrie, vanwege de veronderstelling dat 
het rapporteren van een klein verlies onevenredig hoge kosten met zich meebrengt (reputation 
cost ziekenhuismanagers). Leone en Van Horn geven de volgende indeling van de 
rapportagekosten: 
 
Kosten verbonden aan het rapporteren van een verlies (debt and reputation cost): 
 
-  Markt voor ziekenhuismanagers: Winst is een maatstaf voor de beoordeling van                       
het management. CEO-turnover is negatief geassocieerd met winstgevendheid. Ofwel: de 
kans dat je ontslagen wordt is groter naarmate resultaten afnemen. 
- Bondholders, hier wordt ingegaan op het verband tussen het rapporteren van een 
verlies en de stijgende kosten van vreemd vermogen.   
 
Kosten verbonden aan het rappporteren van een winst:   
 
-  CEO heeft te weinig primaire activiteiten verricht; 
-  Regulation: de fiscale vrijstelling voor charitatieve instellingen komen in het geding; 
-  Donors: de winstgevendheid van ziekenhuizen is negatief geassocieerd met donaties; 
-  Contractonderhandelingen (Third party payers): de winstgevendheid van ziekenhuizen 
is  positief geassocieerd met prijsconcessies t.a.v. tariefstelling.  
 
Het sturen op meer behandelingen van winstgevende DBC’s draagt bij aan het vergroten van 
de winst van een ziekenhuis. Door de (grotere) winst komen de motieven om winststuring toe 
te passen die in deze paragraaf worden genoemd, en dan specifiek de motieven die van 
toepassing zijn voor ziekenhuizen, in aanmerking.        
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 2.4  Methoden om earningsmanagement toe te passen 
 
In Hoogendoorn (2004) worden drie categorieën instrumenten genoemd voor het toepassen 
van earningsmanagement, te weten stelselkeuze/-wijzigingen, schattingen en 
schattingswijzigingen en door jaarrekeningbeleid geïnspireerde feitelijke transacties.  
“Er is sprake van een stelselkeuze indien een onderneming voor het eerst wordt 
geconfronteerd met een nieuw soort transactie of gebeurtenis. Van een stelselwijziging is 
sprake indien de voor een bestaande transactie of gebeurtenis in het verleden gekozen 
grondslag van waardering en resultaatbepaling wordt gewijzigd” (Hoogendoorn, 2004). 
 
2.5 Earningsmanagement in niet-commerciële bedrijven 
 
In de literatuur is veel onderzoek te vinden met betrekking tot commerciële bedrijven en 
earningsmanagement. Veel minder is verschenen met betrekking tot niet-commerciële 
bedrijven. Hierboven bij aandelenmarktmotieven is reeds aangegeven dat het 
aandelenmarktmotief zeker niet zou opgaan. Dan resteren contractmotieven en 
regulatiemotieven. Het is niet ondenkbaar dat deze motieven ook opgaan voor niet-
commerciële bedrijven.  
 
Contractmotieven 
Robbins, Turpin en Polinski (1993) onderzochten of er economische motieven zijn die 
aanleiding kunnen geven voor het toepassen van earningsmanagement door ‘non-profit’ 
ziekenhuizen in de Verenigde Staten. De onderzochte factoren die mogelijk tot winststuring 
kunnen leiden zijn: omvang van de organisatie, beloning van het management, 
overheidsregulatie, contracten met betrekking tot leningen, vakbond en invloed van artsen op 
managementbesluiten. Alleen in het geval van beloning van het management werden 
aanwijzingen gevonden voor het toepassen van earningsmanagement. 
 
Van Herck (2003) bekijkt de situatie bij de Belgische ziekenhuizen als het gaat over earnings 
management. De conclusie is dat ziekenhuizen minder geneigd zijn tot earningsmanagement, 
echter Van Herck vindt toch wel enkele situaties die daartoe aanleiding zouden kunnen geven. 
Zo wordt gesteld dat er redenen zouden kunnen zijn tot winstmanipulatie, omdat de 
kredietverstrekkers toch voorwaarden blijven stellen aan het verschaffen van middelen aan de 
ziekenhuizen. Als de ziekenhuizen deze voorwaarden dreigen te schenden dan zouden zij over 
kunnen gaan tot earningsmanagement. Verder wordt opgemerkt dat managers vanwege hun 
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 reputatie, cijfers kunnen beïnvloeden omdat zij van hun reputatie afhankelijk zijn als het gaat 
over hun positie op de arbeidsmarkt.  
 
Regulatiemotieven 
Leone en Van Horn (2005) vinden bewijs voor de hypothese dat winst wordt 
geminimaliseerd. Als motief hiervoor voeren zij aan dat als ziekenhuizen een te hoge winst 
halen hun belastingvrije status in het geding komt, en verlies zou de reputatie van de 
managers aantasten. 
 
Van Herck (2003) toont aan dat het budget van Belgische ziekenhuizen voor een gedeelte 
gebaseerd is op boekhoudkundige cijfers en dus kunnen managers door earningsmanagement 
hier wellicht invloed op uitoefenen.  
 
Ballantine, Forker en Greenwood (2007) doen onderzoek naar earningsmanagement in NHS 
(National Health Service) ziekenhuizen. Motieven die worden aangevoerd, die zouden kunnen 
leiden tot jaarrekeningbeleid, hebben betrekking op de wettelijke bepaling in Engeland dat 
een NHS ziekenhuis zowel geen winsten alsook geen verliezen mag rapporteren in zijn 
jaarlijkse financiële verslaggeving en door het feit dat jaarlijks ranglijsten worden opgemaakt 
over de prestaties van de ziekenhuizen. Bij een verlies moet een ziekenhuis een herstelplan 
maken en is dan onderhevig aan vergroot toezicht, bij winst moet het ziekenhuis dit investeren 
in verbeteringen of moet het geld worden gegeven aan andere zorginstanties. Ballantine, 
Forker en Greenwood stellen dan ook dat dit kan leiden tot jaarrekeningbeleid en vinden hier 
ook bewijs voor.  
 
2.6  Definitie DBC 
 
Om het begrip DBC te verhelderen wordt een uitleg gegeven wat een DBC is en hoe deze in 
kaart wordt gebracht. Met ingang van 2005 registreren ziekenhuizen in Nederland al hun 
medische verrichtingen verplicht in DBC’s (DBC onderhoud 2006). DBC staat voor Diagnose 
Behandeling Combinaties. De definitie van DBC’s is volgens DBC Onderhoud 2006 en van  
Van Ineveld, Dohmen, Redekop (2006) de volgende: “De DBC is het geheel van activiteiten 
en verrichtingen van ziekenhuis en medisch specialist voortvloeiend uit de zorgvraag van de 
patiënt. Het gaat hier om zowel medische als medisch ondersteunende verrichtingen, zoals 
polikliniekbezoeken, verpleegdagen en aantal dagen dagverpleging.” De DBC benoemt elke 
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 stap in de behandeling van de patiënt, van het eerste consult of onderzoek tot en met de laatste 
controle (het zogenaamde zorgpad). In principe is elke diagnose te vertalen in een DBC. Bij 
een nieuwe zorgvraag wordt door de medisch specialist een nieuwe DBC en daarmee een 
nieuw zorgtraject geopend. Een zorgtraject start op het moment dat de eerste activiteiten voor 
de patiënt worden uitgevoerd, waarbij het DBC traject start op het moment dat een eerste 
activiteit ook is uitgevoerd.  
Vrijwel alle in de praktijk voorkomende combinaties van diagnoses en behandeling hebben 
hun eigen DBC (Berg, Bos, Brom 2006). Om de prijs van een DBC te bepalen, is aan de 
stappen in het zorgproces zowel het middelenbeslag van het ziekenhuis als de werklast van de 
medisch specialist (honorarium) gekoppeld. De kosten van deze activiteiten en verrichtingen 
bepalen de kosten van de desbetreffende DBC (Zuurbier 2003). Het ministerie van VWS heeft 
samen met de zorgverleners van elke denkbare zorgvraag of diagnose, de mogelijke 
behandeling en de kosten daarvan in kaart gebracht (Ministerie van VWS 2007). Er zijn nu 
circa 30.000 DBC's ontwikkeld die de ziekenhuizen moeten hanteren om hun omzet in te 
registreren en te factureren.  
 
2.7  Wat is de reden van de invoering van het DBC-systeem? 
 
De laatste jaren richt de Nederlandse politiek zich op privatisering, wat inhoudt dat publiek 
eigendom overgaat in particuliere handen (Pollitt, Bouckaert 2004). De Nederlandse overheid 
heeft er voor gekozen de gezondheidszorg te privatiseren. Het rapport van de Comissie-
Dekker in 1987 kan worden gezien als de start van deze stelselwijziging. Het rapport gaf aan 
dat de huidige aanbodregulering leidde tot veel bureaucratie en regels, de huidige zorg niet 
doelmatig genoeg was en de zorgverlening niet aangepast was op de uiteenlopende vraag van 
de bevolking. De zorg moest naar marktwerking toe, met gereguleerde concurrentie, 
vraagsturing en zorgvernieuwing (Lapré, Van der Grinten 1989).  
Privatisering is sinds de jaren tachtig van de twintigste eeuw met wisselend succes toegepast 
in vrijwel de gehele Westerse wereld (Hakvoort, Klaassen 2004). Het argument voor 
privatisering is dat private bedrijven met elkaar moeten concurreren om de gunst van de 
consument. Concurrentie dwingt ondernemers op de kosten te letten en te innoveren, immers 
als niet genoeg consumenten gebruik willen maken van de producten of diensten ervan, kan 
het bedrijf niet voortbestaan en zal het verdwijnen. Tegenstanders redeneren dat in sommige 
sectoren een winstoogmerk ten koste gaat van de benodigde service die verleend dient te 
worden aan de burger. Geprivatiseerde bedrijven zouden besparen op bijvoorbeeld 
investeringen, onderhoud en secundaire zaken, waardoor de totale dienstverlening zou 
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 afnemen. Omdat de kosten voor de zorg steeds verder opliepen, zagen de brancheorganisaties 
en het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport de DBC-systematiek als een 
belangrijk instrument in de overgang naar een vraaggestuurd stelsel voor de gezondheidszorg. 
Door de invoering van DBC’s moet de transparantie in de zorg beter worden. Transparantie 
betekent het kunnen beschikken over de juiste prestatie- en kwaliteitsinformatie op het juiste 
detailniveau op het juiste moment. DBC’s bieden de informatie die het mogelijk maakt om te 
sturen op kwaliteit en (kosten-)efficiëncy in de zorg (DBC onderhoud 2008). Deze 
transparantie zou ook moeten bijdragen aan het korter maken van de wachtlijsten die voor 
sommige ingrepen bestaan. Door de zorg waar mogelijk over te laten aan de markt wil de 
overheid een kwalitatief hoogstaande en kostenefficiënte zorgsector. Het grootste potentiële 
voordeel voor patiënten is dat door de competitieve werking die het marktmechanisme teweeg 
moet brengen de kwaliteit van de zorg vooruitgaat en dat de kosten voor de zorg gaan dalen 
(Ginsburg 2005). Alle aspecten van de DBC zijn grafisch afgebeeld in figuur 3. 
 
Figuur 3. Aspecten van de DBC (Honorering in de Zorg, Folpmers, De Bruin 2004) 
 
2.8  Functiegerichte budgettering vs. DBC’s 
 
Vóór de invoering van DBC’s werden ziekenhuizen gefinancierd door middel van het 
functiegerichte budgetteringsysteem en de lumpsum-financiering van medisch specialisten 
(Van der Kraan 2006). Deze budgettering was onafhankelijk van de productie van een 
ziekenhuis en werd vastgesteld door de overheid in het Budgettaire Kader Zorg. Binnen deze 
kaders onderhandelt het ziekenhuis met verzekeraars uit het zorggebied met name over het 
 17
 volume van globale ziekenhuisbrede productieparameters die betrekking hebben op de 
binnenkomst en de verblijfsduur van cliënten. De waarde van deze parameters wordt landelijk 
uniform door de overheid vastgesteld (Lapré, Van Montfort 2001). Door het College Tarieven 
Gezondheidszorg (CTG) wordt voor ieder ziekenhuis in Nederland een budget vastgesteld. 
Het voor enig jaar definitief vastgestelde budget is bepalend voor de hoeveelheid middelen 
die het ziekenhuis krijgt toegewezen en hoe het resultaat eruit komt te zien in relatie tot de 
werkelijke kosten (Folpmers, De Bruyn 2005).  
 
Per 1 januari 2005 werd een geringe mate van marktwerking ingevoerd. Voor een aantal 
geselecteerde DBC’s (10% van de ziekenhuisomzet) wordt marktwerking geïntroduceerd: 
voor deze DBC's gelden geen vaste ziekenhuistarieven meer. Dit worden de vrije DBC's, ook 
wel het B-segment genoemd. Dit zijn DBC's voor veelvoorkomende aandoeningen waarbij 
geen snelle behandeling nodig is. Over deze DBC’s kunnen zorgverzekeraars (inkopers van 
zorg) en zorgaanbieders onderhandelen ten aanzien van prijs, volume en kwaliteit. Voor de 
resterende negentig procent van het ziekenhuisbudget, het A-segment, gelden nog steeds de 
financiële grenzen zoals die zijn vastgesteld door de overheid in het Budgettaire Kader Zorg 
ofwel geldt er een gesloten budgettering (Van Ineveld, Dohmen, Redekop 2006). Voor het A-
segment wordt wel in DBC’s geregistreerd en gefactureerd, maar de bekostiging van de 
ziekenhuizen blijft voor dit segment gebaseerd op de oude budgetteringssystematiek. In de 
toekomst wil de overheid het aantal DBC’s in het B-segment vergroten totdat bij een 
aanzienlijk deel van medisch specialistische zorg marktwerking van toepassing is.  
 
2.9 Voor- en nadelen van DBC’s 
 
De invoering van DBC’s brengt zowel voor- als nadelen met zich mee. Voor de 
onderhandelingen tussen zorgverzekeraars, ziekenhuizen en medisch specialisten over 
volume, prijs en kwaliteit, is een stelsel nodig van producten die medisch herkenbaar en 
kostenhomogeen zijn. Het nieuwe DBC-systeem vormt hiervoor de basis omdat DBC’s leiden 
tot meer transparantie van de productie van een ziekenhuis en de werkelijke kosten van een 
behandeling. De betere transparantie moet het mogelijk maken om zorgaanbieders onderling 
met elkaar te vergelijken en biedt ook mogelijkheden voor medische managementinformatie, 
kwaliteitsbeleid en procesgerichte verbetering. Het ziekenhuis kan alle verrichtingen en de 
kosten die voor een DBC worden gemaakt, exact in kaart brengen. Aldus is het mogelijk om 
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 per specialist of per vakgroep een gemiddelde diagnose-behandel-profiel van iedere 
afzonderlijke DBC of van een cluster van DBC’s samen te stellen (Zuurbier, Spanjers 2004).  
 
Dit profiel geeft niet alleen inzicht in aard en omvang van de diagnostische en therapeutische 
verrichtingen, maar levert ook informatie over de doorlooptijd op de polikliniek en de 
gemiddelde verpleegduur waardoor deze eenvoudig kunnen worden vergeleken met de door 
de wetenschappelijke verenigingen opgestelde standaarden en richtlijnen. Hiermee is een 
doeltreffend kwaliteitsinstrument verkregen dat bijvoorbeeld bij visitaties kan worden 
gebruikt. Wanneer men namelijk op basis van historische kosten afdelingen begroot, bestaat 
de managementinformatie uit de werkelijke kosten ten opzichte van de begrote kosten waarin 
prijs-, efficiency- en volumeverschillen door elkaar lopen. Wanneer men outputgericht 
begroot op basis van kostprijzen en productieafspraken, kan worden bepaald wat de 
verwachte of gedekte kosten voor een afdeling zijn op basis van de werkelijke productie van 
verrichtingen. Het verschil tussen deze verwachte kosten en de werkelijke kosten bestaat uit 
prijs- en efficiencyverschillen. Wanneer er dankzij DBC’s kwaliteitsinformatie en 
transparantie ontstaan, zullen zorgverzekeraars en patiënten meer keuze-informatie krijgen 
(ibid). Dit kan de concurrentie tussen zorgverleners vergroten. Ook kan een DBC dienen als 
“taal” waarmee zorgaanbieders en zorginkopers gemakkelijk met elkaar kunnen 
onderhandelen over een reële prijs en kwaliteit van totaalproducten voor de patiënt (nvz 
2007).  
 
Het nadeel van het functioneel budgetteringssysteem is dat er weinig stimulansen zijn voor 
doelmatige zorgverlening (kostenefficiency), vraaggerichte zorg, zo goed mogelijke 
prijs/kwaliteit verhouding (allocatieve efficiency) en voor kwaliteitsbevorderende en 
kostverlagende innovaties (dynamische efficiency). Door vraagsturing wordt geprobeerd deze 
stimulansen in het systeem te integreren (Lapré, Van der Grinten 1989). 
 
Naast de genoemde voordelen kunnen er ook nadelen worden genoemd als gevolg van de 
invoering van DBC’s. Doordat een DBC een zorgtraject voorstelt is er afstemming nodig 
tussen verschillende specialismen wat moeizaam blijkt te verlopen (De Greef 2007). Een 
zorgtraject kan wel een positieve werking hebben op het ontstaan van zorgpaden. Met 
zorgpaden wordt bedoeld een multidisciplinair protocol dat taken, besluiten en werkprocessen 
bevat voor alle zorgprofessionals die betrokken zijn bij de zorg die een groep patiënten 
doorloopt (Berg, Schellekens, Bergen 2005). De zorg voor een bepaalde groep patiënten 
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 wordt aaneengeschakeld. Naast meer behoefte aan coördinatie kan er ook minder ruimte voor 
complexere zorg en unieke gevallen ontstaan (VVAA 2006). Een behandeling moet passen in 
de DBC en mag geen afwijkingen vertonen. Voor een patiënt die net niet in de DBC past, zou 
er eigenlijk een nieuwe DBC moeten worden gemaakt en dat terwijl er momenteel al zo’n 
30.000 zijn. Dit maakt het systeem weer ingewikkelder en het vergroot de administratieve 
lasten. Medische specialisten zien een toename in administratieve lasten als het grootste 
nadeel van de invoering van DBC’s (ibid.).  
Een ander mogelijk nadeel van de DBC-systematiek is dat er stelselmatig ruimte kan worden 
ontnomen aan zorgverleners om een behandeling in te zetten die naar hun inschatting voor de 
patiënt het beste is. De behandeling moet passen, niet alleen in het eigen systeem, maar ook 
bij het aanbod van andere afdelingen (De Greef 2007). Dit heeft mogelijk invloed op de 
autonomie van de medisch specialist. Door de onderhandelingspositie van verzekeraars 
kunnen zij meer macht krijgen. Ziekenhuizen hebben een contract met een verzekeraar nodig 
om de kosten van behandelingen vergoed te krijgen. Doordat DBC’s zorgproducten 
samenvoegen, wordt de onderhandelingspositie van verzekeraars vergroot. Een ziekenhuis wil 
namelijk niet het risico lopen dat een hele reeks aan behandelingen niet gecontracteerd wordt.  
 
Daarnaast kan er ook gefraudeerd worden met DBC’s. Zo hebben Steinbusch, Oostenbrink,  
Zuurbier en Schaepkens in hun artikel “The risk of upcoding in casemix systems: A 
comparative study” laten zien dat er upcoding kan plaatsvinden. Dit betekent dat er duurdere 
DBC’s worden geregistreerd dan geleverd. Een andere mogelijkheid is overdeclaratie: In dit 
geval worden er meer DBC’s geopend dan noodzakelijk. Tevens bestaat de kans dat duurdere 
of risicovolle patiënten worden doorgestuurd naar andere ziekenhuizen. Dit wordt in de 
economie risicoselectie of cherry-picking genoemd. Het grootste gevaar is dat er aan kwaliteit 
wordt ingeleverd door goedkopere minder effectieve medicijnen te gebruiken of het aantal 
ligdagen te verkorten alleen om te besparen op de kosten. Uiteraard worden er, om 
bovenstaande effecten tegen te gaan, controles uitgevoerd op het administratieve proces. Toch 
blijft het risico van declaratie”fouten” bestaan. Uit onderzoek bleek, dat er niet een ziekenhuis 
was die te weinig had gedeclareerd. Zo bleek dat in 2006 ziekenhuizen voor honderden 
miljoenen te veel te hebben gedeclareerd (Zorgvisie 2006). 
 
2.10 Winststuring en kwaliteit 
 
Door het eerder genoemde nieuwe financieringssysteem kan door een zorginstelling winst 
worden gemaakt als de behandelcombinatie minder kost dan het afgesproken bedrag. DBC-
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 registratie levert informatie op voor het management, bijvoorbeeld over de omvang en aard 
van de verrichtingen, doorlooptijd en verpleegduur. Met deze informatie kan de zorg gepland 
worden en vormt de DBC-registratie een belangrijk sturingsinstrument (DBC onderhoud 
2007). Het motief van een zorginstelling om zich te richten op winstgevende DBC’s is om 
meer winst te krijgen en voor de specialisten om een hoger loon te verkrijgen.  
 
Door de invoering van DBC’s is het van belang als ziekenhuis een goede 
onderhandelingspositie te hebben. Wanneer een afdeling of ziekenhuis efficiëntere zorg en 
betere kwaliteit levert dan de concurrent, is een verzekeraar mogelijk eerder geneigd een 
contract af te sluiten met het ‘goedkopere en betere’ ziekenhuis. Dit betekent dat er meer 
patiënten naar dat ziekenhuis zullen worden gestuurd en  de hogere productie zal leiden tot 
meer inkomsten (Lapré, van Montfort 2001). 
 
De casemix, het afgesproken aantal DBC’s van ieder type, moet worden ‘gemanaged’: 
casemixmanagement (Zuurbier, Spanjers 2004). Hiermee wordt bedoeld dat via DBC’s 
managers en specialisten een gemeenschappelijk begrippenkader krijgen, waarmee de 
financiering en het productieproces aan elkaar gekoppeld worden (de mix). Gezamenlijk 
kunnen er dan afspraken worden gemaakt over productie, kosten en financiering (managen) 
(Zuurbier, De Groot, Spanjers 2003). 
 
Vóór de invoering van het nieuwe zorgstelsel hadden artsen, meer dan managers, invloed op 
het zorgproces. De ontwikkeling naar meer marktwerking in de zorg heeft ervoor gezorgd dat 
managers een andere taak krijgen binnen het zorgproces (Davies, Harrison 2003). DBC’s 
bevorderen managed care. Zo kunnen managers bijvoorbeeld bepaalde aspecten van 
richtlijnen willen aanpassen om zo de economische belangen van het ziekenhuis te 
waarborgen (Vogd 2006). Dit nadeel wordt ook genoemd door Hulst (1999) die in zijn artikel 
zegt dat medische redenen in strijd kunnen raken met economische motieven. De invoering 
van DBC’s is een type van Prospective Payment System. Dit systeem zorgt ervoor dat artsen 
en managers meer met elkaar verbonden worden, doordat de beslissingen van artsen gevolgen 





 Hoofdstuk 3 Onderzoeksmethode  
 
 
3.1  Inleiding en doel van het onderzoek 
 
In dit derde hoofdstuk zal de onderzoeksmethodiek besproken worden en derhalve geen 
deelvragen beantwoord worden. De onderzoeksstrategie en het bureauonderzoek zullen 
uiteengezet worden in paragraaf 3.2. Hoe de steekproef is getrokken en welke steekproeven 
aan de orde zijn komt ter sprake in paragraaf 3.3.  De dataverzameling, de analyse en de uitleg 
worden besproken in paragraaf 3.4 en 3.5.  
 
Zoals aangegeven in de doelstelling in hoofdstuk 1 moet dit onderzoek meer helderheid geven 
over de verschuiving in het zorgaanbod van de topklinische ziekenhuizen in de jaren 2005-
2007. Bovendien moet dit onderzoek aantonen of topklinische ziekenhuizen hun activiteiten 
veranderen door zich meer te richten op winstgevende behandelingen sinds de invoering van 
DBC's. Het onderzoek zal van informatieve betekenis zijn voor ziekenhuismanagers, medisch 
specialisten, zorgverzekeraars en voor de consument. Tevens zal deze studie een aanvulling 
betekenen voor onderzoek naar winststuring in topklinische ziekenhuizen.    
 
3.2  Onderzoeksstrategie 
 
Het empirische gedeelte van de scriptie is onderzoek naar DBC-registraties. Dit is te typeren 
als toetsend en verkennend onderzoek. Wanneer onderzoek expliciet gericht is op het zoeken 
naar een verklaring of het opstellen van een hypothese of theorie, dan spreken we van 
verkennend onderzoek (De Groot 1961). Bij toetsend onderzoek is vooraf al een 
samenhangend geheel van uitspraken over de werkelijkheid (hypothesen) voorhanden. Door 
onderzoek wordt vervolgens getoetst of de theorie door waarnemingen in de werkelijkheid 
wordt ondersteund. Dit type onderzoek is er op gericht om meer zekerheid te krijgen over de 
juistheid van de hypothesen (De Groot 1961).   
 
Verschuren en Doorewaard (2000) noemen een vijftal belangrijke onderzoeksstrategieën. Dit 
zijn de survey, het experiment, de casestudy, de gefundeerde theoriebenadering en het 
bureauonderzoek. De eerste vier onderzoeksstrategieën zijn empirisch, bureauonderzoek is 
niet-empirisch (Verschuren en Doorewaard 2000). Dit betekent dat er bij bureauonderzoek 
niet het veld in wordt gegaan om door middel van eigen zintuiglijke waarneming data te 
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 verzamelen. Bureauonderzoek is onderzoek doen naar alle beschikbare gegevens ten behoeve 
van een probleemstelling (secundaire gegevens). De strategie die het best past bij dit 
onderzoek is het bureauonderzoek omdat naast bovenstaande reden sprake is van een 
kwantitatief onderzoek in de breedte. 
 
Een bureauonderzoek kenmerkt zich door een drietal zaken (Verschuren en Doorewaard 
2000). Er wordt gebruik gemaakt van bestaand materiaal, er is geen direct contact met het 
onderzoeksobject en het materiaal wordt vanuit een andere invalshoek gebruikt dan waarmee 
het geproduceerd werd (Verschuren en Doorewaard  2000). 
 
Het bureauonderzoek heeft een aantal voordelen (Verschuren en Doorewaard 2000). Deze 
worden hieronder kort toegelicht. De voordelen van het bureauonderzoek zijn dat de 
onderzoeker in principe meestal snel een grote hoeveelheid aan gegevens kan verzamelen, en 
dat het geproduceerde materiaal redelijk betrouwbaar is. Het bureauonderzoek is een 
geschikte methode om onderzoek te doen naar de “wie, wat, waar en hoe vaak”-vraagstelling. 
Het bureauonderzoek biedt voldoende basis voor statische generalisatie en vergelijkbaarheid.   
 
Voor het testen van winststuring worden in hoofdzaak drie onderzoeksontwerpen gebruikt 
(Bissessur, Langendijk 2005):  
  
1) Totale accrual-modellen 
a. Discretionaire (willekeurige) accruals worden geïdentificeerd gebaseerd op de relatie tussen 
de totale accruals en veronderstelde verklarende factoren (Healy 1985 / De Angelo 1986). 
(accruals = het geheel van boekhoudkundige items dat ervoor zorgt dat er een verschil bestaat 
tussen het gerapporteerde winstcijfer en de gerealiseerde cash flow). 
b. Een regressiebenadering waarbij niet-willekeurige factoren worden bepaald die accruals 
bepalen, waarbij een lineaire relatie tussen totale accruals en de wijziging in verkopen en 
materiële vaste activa worden gespecificeerd (Jones 1991). 
2) Specifieke accrual-modellen 
Deze studies zijn vaak gesitueerd in bepaalde bedrijfstakken waarin één accrual van groot 
belang is en veel oordeelsvorming eist van het management. De onderzoekers gaan er daarbij 
van uit dat earnings management zich dan concentreert in deze specifieke accrual 
(McNichols, Wilson 1988). 
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 3) Het gedrag van resultaten rondom een bepaald punt, zoals het nulpunt of een 
winstvoorspelling van een bepaald kwartaal. Getest wordt of de frequentie van bedragen 
rondom een dergelijk punt gelijkelijk zijn verdeeld, of dat er sprake is van een discontinuïteit 
in de resultaten als gevolg van earnings management (Burgstahler, Dichev 1997 / Degeorge, 
Patel, Zeckhauser 1999). 
 
Het Jones model dat in deze scriptie een centrale rol speelt wordt het meest gebruikt bij de 
totale accrual modellen (McNichols 2000). Gegeven de probleemstelling, waarbij de winst 
verklarend is voor de toename of afname van het aantal behandeling, gebruik ik het Jones-
model van de regressiebenadering waarbij niet-willekeurige factoren (winstgevendheid van 
een behandeling) worden bepaald die accruals bepalen (aantal behandeling die worden 
uitgevoerd), waarbij een lineaire relatie tussen totale accruals en de wijziging in verkopen en 
materiële vaste activa worden gespecificeerd. Specifieke accrual-modellen zijn ook bruikbaar 
in dit onderzoek. Er moet dan wel van worden uitgegaan dat het aantal behandelde 
winstgevende DBC’s de specifieke accrual is die van het grootste belang is om winststuring 
mee te plegen in de bedrijfstak ziekenhuizen. Met betrekking tot de methode van gedrag van 
resultaten rondom een bepaald punt kan worden gezegd dat met deze benadering het niet 
mogelijk is de omvang van de resultaatsturing vast te stellen en aan te geven welke specifieke 
methoden zijn gebruikt om de resultaten te sturen (Healy & Wahlen, 1999). Aangezien in dit 
onderzoek juist wordt onderzocht of winststuring door toename of afname van behandelingen 
plaatsvindt, is deze methode niet geschikt voor dit onderzoek.    
 
In dit onderzoek wordt dus gebruik gemaakt van een bureauonderzoek waarbij sprake is van 
een kwantitatief onderzoek in de breedte. Reden daarvoor is dat andere onderzoeksmethoden 
zoals een casestudie of methoden waarbij gebruik wordt gemaakt van interviews of 
vragenlijsten zich niet lenen voor het onderzoeken van de probleemstelling. Reden hiervoor is 
de gevoeligheid van het onderwerp, waardoor het erg lastig is om (betrouwbare) informatie te 
vergaren en goede conclusies te kunnen trekken. De benodigde informatie voor dit onderzoek 
kan volledig uit de ziekenhuisadministratie worden gehaald. De methode van onderzoek en de 
onderzoekspopulatie zullen hieronder beschreven worden en moet antwoord geven op de 
centrale probleemstelling van dit onderzoek: In hoeverre richten topklinische ziekenhuizen in 
2005, 2006 en 2007 zich meer op winstgevende behandelingen van het B-segment sinds de 
invoering van DBC’s?   
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 3.3  Steekproefonderzoek 
 
Er is in dit onderzoek sprake van meerdere steekproeven. Zoals aangegeven wordt onderzoek  
gedaan bij topklinische ziekenhuizen. Onderstaand de lijst met alle negentien Nederlandse 
topklinische ziekenhuizen (Ernst & Young 2006).  
 
Topklinische Ziekenhuizen Plaats 
  
Medisch Centrum Alkmaar 
Onze Lieve Vrouwe Gasthuis 
Sint Lucas Andreas Ziekenhuis 
Alysis Zorggroep 
Reinier de Graaf Groep 
Jeroen Bosch Ziekenhuis 
Haga Ziekenhuis 
Medisch Centrum Haaglanden 
Deventer Ziekenhuis 
Catharina Ziekenhuis 
Maxima Medisch Centrum 
Zorggroep Noorderbreedte Leeuwarden 
Medisch Spectrum Twente 
Martini Ziekenhuis 
Gezondheidszorg Oostelijk Zuid-Limburg 
St. Antonius Ziekenhuis 
Canisius-Wilhelmina Ziekenhuis 






















Daarvan worden voor dit onderzoek drie ziekenhuizen geselecteerd om de cijfers van te 
onderzoeken. Er is geen reden om aan te nemen dat de uitkomst van deze steekproef niet 
representatief is voor de overige ziekenhuizen. Uit praktische overwegingen is er in dit 
onderzoek voor gekozen om meer datapunten bij minder ziekenhuizen te vragen in plaats van 
minder datapunten bij meer ziekenhuizen, gezien het feit dat er geen verschil in ziekenhuizen 
wordt verwacht en het aantal ziekenhuizen de onderzoeksvraag dus niet beïnvloedt. In dit 
onderzoek is gekozen voor drie ziekenhuizen, omdat onderzoek bij meer ziekenhuizen voor 
de tijdsduur van de afstudeerscriptie een te zeer tijdrovende bezigheid zou vormen. Bovendien 
bleek dat nadat ik van deze drie getrokken ziekenhuizen de data had verkregen, de data niet 
bijzonder van elkaar verschilden en geen reden te zijn om een extra ziekenhuis aan de 
steekproef toe te voegen, mede gezien het vele werk dat een ziekenhuis moet verrichten deze 
data boven tafel te krijgen. Doordat er nu sprake is van marktwerking en de gegevens 
vertrouwelijke informatie bevatten (voornamelijk de in- en verkoopprijs van een DBC), 
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 vinden ziekenhuizen het belangrijk dat de namen van de ziekenhuizen niet genoemd worden 
in dit onderzoek. Selectie van de ziekenhuizen is gedaan door middel van loting. Elk 
ziekenhuis heeft een nummer gekregen van 1 t/m 19 en daar zijn er aselect 3 uitgetrokken.   
 
Het kan voorkomen dat data van de gehele populatie verzameld en verwerkt kan worden. Dit 
wordt ‘census’ genoemd (Saunders, Lewis, Thornhill 2007). In de praktijk zal het veelal 
onmogelijk zijn om de gehele populatie te benaderen vanwege restricties als tijd, geld en 
toegang tot data. Sampling technieken bieden verschillende methoden om de hoeveelheid data 
die onderzocht moet worden – verantwoord – te beperken (Baker 2002). Er bestaan twee 
soorten sampling technieken, namelijk:  
- probability or representative sampling (de kans dat een case uit de populatie wordt 
geselecteerd is bekend en voor elke case gelijk, de steekproef is a-select); 
- non-probability or judgemental sampling (de kans dat een case uit de populatie wordt 
geselecteerd is onbekend, de steekproef is select); 
 
De sampling techniek die in dit onderzoek wordt gebruikt is probability or representative 
sampling. De reden is dat de populatie bestaat uit gelijksoortige ziekenhuizen en ik van 
mening ben dat de kans dat een ziekenhuis wordt getrokken voor elk ziekenhuis gelijk moet 
zijn en er geen reden is om een andere sampling techniek te gebruiken dan die met aselecte 
trekking. Door deze techniek heeft elk ziekenhuis evenveel kans onderzocht te worden en 
wordt een selectie verkregen die niet beïnvloed is door de onderzoeker.  
 
Een tweede steekproef betreft tien aselecte DBC’s in het B-segment, genoemd in paragraaf 
3.5, om te vergelijken met de uitkomsten van de tien meest voorkomende DBC’s in 2005 en 
2007.    
 
De derde aselecte steekproef van mijn onderzoek betreft het onderzoek naar 10 willekeurige 
DBC’s uit het A-segment. Deze zijn genoemd in paragraaf 3.5 onder punt drie. 
 
3.4  Dataverzameling 
 
De verzameling van gegevens heeft betrekking op de jaren 2005, 2006 en 2007. De jaren zijn 
zo gekozen omdat in 2005 de DBC’s geïntroduceerd werden en sindsdien het 
bewustwordingsproces heeft plaatsgevonden. De dataset is opgebouwd door middel van 
gegevens afkomstig van de administratie van ziekenhuizen. Er zal gebruik worden gemaakt 
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 van tabellen en grafieken om statistische berekeningen uitvoeren. De uitkomsten worden 
voornamelijk gepresenteerd in de vorm van overzichtstabellen en grafieken in hoofdstuk 4. 
Door gebruik te maken van tabellen kan op overzichtelijke wijze duidelijk worden gemaakt 
wat het antwoord op de hoofdvraag is. De administratie van het topklinisch ziekenhuis 
fungeert voor dit onderzoek als databron. Deze gegevens zijn  betrouwbaar en gecontroleerd 
door accountants. De “Kaderregeling Administratieve Organisatie en Interne Controle inzake 
DBC-registratie en facturering” (verder: de Kaderregeling) stelt de kaders vast voor de 
verantwoording door de instellingen over 2005 en volgende jaren door middel van de 
bestuursverklaring en de hieromtrent af te geven accountantsverklaring (Kaderregeling 
Administratieve Organisatie en Interne Controle (AO/IC) inzake DBC registratie en 
facturering en Beleidsregel I-747 CTG; zie www.ctg-zaio.nl). De taakverdeling waaraan 
voldaan zal moeten worden, wordt volgens de kaderregeling als volgt weergegeven: 
 
Functie Taakomschrijving 
Medisch specialist - verantwoordelijkheid typeren DBC 
- registreren DBC (afhankelijk van de 
lokale afspraken) 
- zelfcontrole DBC-registratie 
- verantwoordelijkheid autoriseren DBC 
Ondersteunende specialismen/ afdelingen 
 
 
- registreren ondersteunende producten en 
verrichtingen 




- registreren verrichtingen 
- registreren DBC 
- factureren DBC 
Interne controle functie - controle op juistheid, volledigheid en 
tijdigheid DBC registratie 
- controle op de opzet en werking van de 
AO/IC 





- toetsing AO/IC n.a.v. af te geven 
Bestuursverklaring 
- opstellen onderzoeksrapport registratie 
en facturering DBC 
 
In de Kaderregeling zijn een risicoanalyse op hoofdlijnen en de minimale eisen, die zijn te 
stellen aan de administratieve organisatie en interne controle (AO/IC) op het gebied van 
DBC-registratie en facturering in de ziekenhuisorganisatie, aangegeven. Dit document is van 
toepassing op alle instellingen die DBC’s leveren, zowel ziekenhuisorganisaties als ZBC’s 
(Zelfstandig Behandel Centrum). Het controleprotocol heeft betrekking op alle DBC’s, zowel 
op DBC’s uit het A-segment als op DBC’s uit het B-segment. 
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 3.5  Dataverwerking 
 
De gebruikte gegevens voor dit onderzoek komt tot stand door analyse van administratieve 
gegevens. Elk ziekenhuis houdt gegevens bij van het aantal DBC’s dat is uitgevoerd. Voor het 
bepalen van winststuring zijn de gegevens over een langere periode nodig. Hiervoor worden  
in verband met de invoering van de DBC-registratie in 2005 de periodes 2005 t/m 2007 voor 
gebruikt. De kwantitatieve gegevens die benodigd zijn: 
 
1) De tien meest voorkomende DBC’s (in aantal, dus niet qua omzet) van het B-segment van 
topklinische ziekenhuizen in het jaar 2005 en 2007. Deze kunnen uiteraard verschillen per 
ziekenhuis. Daarbij wordt ook de kostprijs en de verkoopprijs van de behandeling van het 
ziekenhuis verkregen. Het verschil hiertussen is de winst of het verlies voor het ziekenhuis. 
Vervolgens gaat worden gekeken wat er met de tien meest voorkomende B-segment DBC’s 
van 2005 gebeurt in de jaren 2006 en 2007. Andersom wordt van de top tien meest 
voorkomende B-segment DBC’s in 2007 gekeken hoe vaak deze voorkwamen in 2005 en 
2006 en wat hier de winst- of verliesgevendheid van was.    
 
2) Een aselecte steekproef van tien DBC’s in het B-segment van topklinische ziekenhuizen in 
de jaren 2005, 2006 en 2007 om te vergelijken met bovenstaande uitkomst. Als een DBC 
eenmaal ingedeeld is in het B-segment, blijft deze daar ook ingedeeld en kan hij niet meer 
naar het A-segment. Deze steekproef wordt gedaan om te kijken wat er met andere B-segment 
DBC’s is gebeurd in die periode. Ook hierbij verkrijg ik de kostprijs en de verkoopprijs van 
de behandeling. Ik kies bewust voor een a-selecte steekproef en niet voor de minst 
voorkomende DBC’s uit het B-segment omdat bij de minst voorkomende DBC’s toevallige 
omstandigheden een te grote rol kunnen spelen.    
 
3) Een aselecte steekproef van 10 DBC’s in het A-segment in de jaren 2005, 2006 en 2007 om 
te kijken of daar interessante resultaten uit naar voren komen en deze te vergelijken met de 
uitkomsten uit de in punt een en twee genoemde resultaten.    
 
 






 DBC-typering  Diagnose omschrijving & behandelomschrijving 
 
10.11.03.41  Benigne tumoren Grote verrichting poliklinisch 
1.11.107.11  Systemische aandoening zonder oogheelkundige pathologie 
Conservatief poliklinisch 
3.11.416.101  Aneurysma onderste extremiteit Conservatief poliklinisch 
4.11.131.11  Blepharoplastiek, onder of boven enkel- of dubbelzijdig Conservatief 
poliklinisch 
5.11.1210.111  Post-traumatisch cervicaal syndroom Conservatief poliklinisch 
62.21.336.51  Intraperitoneale ruimte Drainage 
7.11.G12.101  Fluor vaginalis Conservatief poliklinisch 
8.11.4840.11  Poliklinische behandeling, meerdere consulten omvattend, niet 
chronisch Conservatief poliklinisch 
1.11.101.11  Geen oogheelkundige pathologie Conservatief poliklinisch 
10.11.11.14  Genodermatosen Enkelv polikl 
 
De aselecte steekproef van tien DBC’s in het B-segment zijn: 
 
3.11.423.202 Reguliere zorg  Varices van onderste extremiteiten Operatief met 
dagopname(n) 
8.11.2560.23 Reguliere zorg  Operaties wegens recidief hnp lumbaal Operatief met 
klinische episode(n) 
13.21.223.1101 Vervolg  Dm chronisch pomptherapie Behandeling nno/niet 
verbijzonderd poliklinisch 
7.21.G25.703 Vervolg  Incontinentie / prolaps Operatief groep 3 met klinische 
episode(n) 
3.11.423.203 Reguliere zorg  Varices van onderste extremiteiten Operatief met 
klinische episode(n) 
2.11.52.213 Reguliere zorg  Ziekten van adenoïd en tonsillen Klinisch met 
therapeutische verrichting 
13.21.222.1102 Vervolg  Dm met secundaire complicaties Behandeling nno/niet 
verbijzonderd met dagopname(n) 
7.11.G19.503 Reguliere zorg  Cervixafwijking incl. afwijkende cervixcytologie 
Operatief groep 1 met klinische episode(n) 
6.11.21.216 Reguliere zorg Koliek(en) Uretersteen Kzd eswl met klinische 
episode(n) 





Van het B-segment DBC’s worden de prijzen vastgesteld aan de hand van een prijstabel van 
het ziekenhuis (Van Ineveld, Dohmen, Redekop 2005). De methode die in dit onderzoek 
gebruikt gaat worden om het verband aan te tonen tussen de winst in 2005 en de toename van 
het aantal behandelingen in 2006 ten opzichte van 2005 (en van 2007 ten opzichte van 2006) 
is een regressieanalyse waarvan een aantal aspecten onderzocht worden, te weten: Is er een 
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 significant verband en hoe verklarend is de winst voor de stijging. De winst is het verschil 
tussen de opbrengsten van een DBC (de gemiddelde prijs die onderhandeld is met de 
zorgverzekeraars) en de kosten van een DBC (kosten van de specialisten, ligdagen en 
overhead). Het verschil hiertussen wordt gedefinieerd als zijnde de winst die op een DBC 
wordt gemaakt. De motieven om winst te maken bestaan uit het tot je beschikking hebben van 
middelen om bonussen aan de artsen uit te keren, de kans op ontslag van de 
ziekenhuisdirecteur te reduceren en vreemd vermogen tegen gunstigere condities te 
verkrijgen.   
  
Het verband wordt als volgt gekwantificeerd:  
 
Y = α + βx + ε 
 
Waarin  Y = Percentuele toename in aantal behandelingen 
α  = constante 
β  = factor 
x = winst op behandeling 
ε = residu 
 
Daarbij wordt gekeken naar de R², de P-waarde en de z-waarde van de coëfficiënten 
(McCabe, Moore 2006). Is de P-waarde kleiner dan 5% dan is er sprake van een significant 
verband. De waarde van R² geeft aan hoe verklarend de winst is voor de stijging van het 
aantal behandelingen, en de z-waarde geeft aan of de gevonden coëfficiënt statistisch 
significant van de werkelijke waarde afwijkt.   
 
Hierbij stel ik een tweetal hypotheses op, te weten:  
H10:  Er is geen verband tussen de winst en de toename van behandelingen over 2005 2006 
en 2007 
H1a:  Er is een positief verband tussen de winst en de toename van behandelingen over 2005 
2006 en 2007 
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 Hoofdstuk 4 Onderzoeksresultaten   
 
 
4.1  Inleiding 
 
In dit vierde hoofdstuk worden de onderzoeksresultaten gepresenteerd. Deze resultaten zijn 
verkregen na analyse van data van de drie geselecteerde topklinische ziekenhuizen. De 
gehanteerde werkwijze is conform beschreven in het vorige hoofdstuk.  
 
Zoals aangegeven in het vorige hoofdstuk zijn voor dit onderzoek in totaal van drie aselect 
getrokken topklinische ziekenhuizen de data opgevraagd. Deze data zijn opgenomen in de 
bijlage behorend bij dit vierde hoofdstuk. Zoals aangegeven in het derde hoofdstuk zijn de 
volgende data in de bijlage opgenomen: 
 
- De tien meest voorkomende DBC’s van het B-segment van de drie aselect gekozen 
topklinische ziekenhuizen, per ziekenhuis in het jaar 2005 en 2007. Hierbij is de 
kostprijs en de verkoopprijs per DBC vermeld en de winst (eventueel verlies) die 
daaruit voortvloeit. Vervolgens is gekeken voor de top tien meest voorkomende DBC's 
in 2005 wat de percentuele stijging is van het aantal DBC’s in 2006 en 2007, en is 
teruggekeken naar 2006 en 2005 voor de top tien meest voorkomende DBC's in 2007. 
- Een overzicht van de aselecte steekproef van tien DBC’s in het B-segment van de drie 
aselect gekozen topklinische ziekenhuizen in de jaren 2005, 2006 en 2007. Ook hierbij 
zijn de kostprijs en verkoopprijs per DBC vermeld en de daaruit voorvloeiende winst. 
Ook bij deze data is gekeken wat de percentuele stijging is van het aantal DBC’s ten 
opzichte van het direct er aan voorafgaande jaar.  
- Een overzicht van tien aselect gekozen DBC’s in het A-segment van de drie aselect 
gekozen topklinische ziekenhuizen in de jaren 2005, 2006 en 2007 met de 
bijbehorende winst per DBC. Daarbij is tevens gekeken wat de percentuele stijging is 
van het aantal DBC’s ten opzichte van het direct er aan voorafgaande jaar.  
 
Zoals toegezegd aan de ziekenhuizen worden alle gegevens anoniem behandeld en zijn de 
ziekenhuizen door mij aangegeven met X,Y en Z.   
 
De gegevens zijn afkomstig van de door externe accountants goedgekeurde administratie van 
deze ziekenhuizen. De verkoopprijzen worden in het A-segment bepaald door de Nederlandse 
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 Zorgautoriteit (NZa) en in het B-segment worden deze onderhandeld met zorgverzekeraars. 
Het kostprijsmodel bestaat uit een aantal begrippen, afspraken en rekenregels, op basis 
waarvan zorgverleners op eenduidige wijze zorgactiviteiten van een ‘prijskaartje’ kunnen 
voorzien (DBC - onderhoud 2010). Het kostprijsmodel komt tot stand met behulp van de 
referentiegroep kostprijzen. Zorginstellingen die deelnemen aan de referentiegroep 
kostprijzen leveren kostprijzen per verrichting en/of zorgactiviteit. Op basis van deze 
gegevens stelt DBC-Onderhoud jaarlijks een landelijke tabel met kostprijzen per zorgactiviteit 
op. De kostprijs van een DBC wordt bepaald door aan de stappen in het zorgproces zowel het 
middelenbeslag van het ziekenhuis als de werklast van de medisch specialist (honorarium) te 
koppelen (Zuurbier 2003). Deze kosten tezamen bepalen de kosten van de desbetreffende 
DBC. Zorginstellingen dienen er van uit te gaan dat op de kostentoerekening en aanlevering 
aan DBC-Onderhoud een audit plaatsvindt. Hiervoor is het van belang dat de deelnemende 
instellingen de aanpak conform het landelijke kostprijsmodel volgen en de afspraken met de 
referentiegroep naleven (DBC – onderhoud 2010). De audit en controles worden uitgevoerd 
door externe accountants en zij zien erop toe dat de juiste modellen worden gebruikt voor het 
berekenen van kostprijzen. Door de kostprijzen van de activiteiten te relateren aan de 
(gemiddeld aantal en soort van) activiteiten per DBC (gemiddeldes berekend door analyse van 
de gegevens in de DIS – DBC Informatie Systeem) kan de kostprijs van een DBC worden 
vastgesteld. De “verkoopprijs” van de DBC wordt vervolgens door de stichting DBC-
Onderhoud vastgesteld met de NZa (DBC-onderhoud 2010). Ziekenhuizen gebruiken 
verschillende software om alle administratie en handelingen in te registreren. Hierdoor is het 
voor sommige ziekenhuizen erg makkelijk de voor dit onderzoek benodigde data uit de 
systemen te halen, waar bij andere ziekenhuizen eerst data van verschillende disciplines en 
DBC-groepen moeten worden samengevoegd. Deze data zijn door controllers of door de 
financieel directeur van het betreffende ziekenhuis uit de administratie verkregen.      
 
4.2  Analyse van de resultaten 
 
In deze paragraaf komen de resultaten van de statistische toets aan bod. Er worden 
regressieanalyses uitgevoerd om te bepalen of de winstgevendheid bepalend is voor de 
toename van de aantallen behandelingen. Hiervoor wordt gekeken of de winst in een bepaald 
jaar tot een toename van de aantallen behandelingen heeft geleid in het direct daarop volgende 
jaar. Het regressiemodel luidt: ( aantal jaar (t) - aantal jaar (t-1) ) / aantal jaar (t-1) = const. + 




De kwaliteit en betrouwbaarheid van het onderzoek worden afgemeten middels de begrippen 
validiteit en betrouwbaarheid. De kwaliteit van een onderzoek moet worden geborgd in het 
onafhankelijk meten, het gehanteerde meetinstrument en de tijd. Verder moet de 
betrouwbaarheid daaruit blijken dat herhaling van het onderzoek binnen zekere grenzen 
dezelfde uitkomsten zullen opleveren (Verhoeven 2007). De validiteit heeft te maken met de 
kwaliteit van de metingen. Deze moeten een juiste beschrijving geven van de werkelijkheid. 
Aan de validiteit van de conclusies uit een onderzoek zijn drie aspecten te onderscheiden:  
 
- de interne validiteit (in welke mate kunnen we causale conclusies trekken en alternatieve 
verklaringen uitsluiten),  
- de externe validiteit (in welke mate kunnen we vanuit deze ene studie generaliseren naar 
andere omstandigheden en andere personen en instellingen) en  
- de constructvaliditeit (in welke mate zijn de theoretische relevante constructen in de studie 
met succes geoperationaliseerd). Dit laatste aspect verwijst weer naar de validiteit van de 
waarnemingen.  
De interne validiteit is niet helemaal gewaarborgd omdat er alternatieve verklaringen mogelijk 
zijn voor de eventueel gevonden verbanden. De externe validiteit is een maat voor de 
generaliseerbaarheid van de uitkomsten naar de populatie toe. Dit komt voort uit de 
gehanteerde a-selecte steekproef uit de homogene populatie. De drempel voor het verwerpen 
van de nulhypothese wordt hier gesteld op 95%, zijnde het meest gebruikte 
significantieniveau (Swanborn 1994). Meestal wordt als significantiewaarde een 
maximumwaarde van 0,05 gehanteerd (α = 0,05). Dat betekent dat de kans op een “fout van 
de eerste soort”  5% is. Een fout van de eerste soort is: “verwerpen van de nulhypothese 
terwijl deze waar is”.  
In dit onderzoek is de representativiteit gewaarborgd middels de aselecte steekproef. Dit 
onderzoek geeft daarom een statistisch verantwoord beeld voor de populatie en met de 
onderzoekseenheden zijn er mogelijkheden om allerlei statistische samenhangen (correlaties) 
te berekenen. Constructvaliditeit betreft de mate waarin de verschillende empirische, 
operationele items tezamen het theoretische concept dekken (Zuurmond 1994). In dit 
onderzoek is gekeken of alle operationele items logischerwijs als een indicatie kunnen dienen 
voor het te meten theoretische construct. De variabelen in dit onderzoek zijn de winst en het 
aantal behandelingen. De constructvaliditeit is niet geheel gewaarborgd omdat in dit 
onderzoek de aanname wordt gemaakt dat ziekenhuizen inzicht hebben in de winst op een 
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 DBC en dat zij de productie kunnen sturen. De aanname is redelijk te noemen omdat aan het 
eind van het boekjaar de administratie wordt afgesloten en alle kosten en opbrengsten 
inzichtelijk zijn. Lastiger is te beoordelen of ziekenhuizen ook in het daarop volgende jaar 
direct de productie van DBC’s kunnen sturen en dus kunnen reageren op de winstcijfers van 
een DBC door bijvoorbeeld verlieslatende DBC’s te weren en de meer winstgevende DBC’s 
aan te trekken.  
 
De gegevens van het onderzoek zullen worden onderworpen aan statistische analyses. Er zal 
gebruik gemaakt worden van spreidingsdiagrammen om de data weer te gegeven. Met behulp 
van regressieanalyse worden de veronderstelde relaties getoetst op de mate van samenhang 
tussen de verklarende en de te verklaren variabele. De te verklaren variabele is de percentuele 
toename/afname van de behandelingen en de verklarende variabele is de winst op een 
behandeling. De P-waarde geeft de overschrijdingskans aan. Als deze kleiner is dan 0,05 
spreken we van een statistisch significant verband. De R² geeft de mate van samenhang weer 
tussen de verklarende variabele (winst) en de te verklaren variabele (toename/afname). Een 
hoge R² geeft aan dat de winstgevendheid de belangrijkste factor is die de toename bepaalt. 
Met deze analyse worden uiteindelijk de onderzoekshypothesen genoemd in het derde 
hoofdstuk, te weten,   
 
H10:  Er is geen verband tussen de winst en de toename van behandelingen over 2005, 2006 
en 2007; 
H1a:  Er is een positief verband tussen de winst en de toename van behandelingen over 2005, 
2006 en 2007; 
 
getoetst en de uitkomsten van deze analyse zullen vervolgens aanleiding geven om de 
gestelde hypothesen te verwerpen of te accepteren.   
 
Voor dit onderzoek is er onderscheid gemaakt zoals vermeld in bovenstaande drie 
categorieën, te weten: 
 
- Top tien meest voorkomende DBC’s in het B-segment 
- Tien aselect gekozen DBC’s in het B-segment 
- Tien aselect gekozen DBC’s in het A-Segment 
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 In dit onderzoek zijn bij de tien aselect gekozen DBC’s in het B-segment en de tien aselect 
gekozen DBC’s in het A-segment de DBC’s die niet werden uitgevoerd door een ziekenhuis 
uit de data verwijderd. Tevens zijn de uitschieters niet meegenomen in onderstaand resultaat. 
Dit omdat deze hefboompunten niet representatief zijn voor de groep en niet passen in het 
algemene beeld van de winstgevendheid van DBC’s. De volgende uitschieters zijn niet 
meegenomen in het resultaat: 
 
DBC-code Segment Ziekenhuis Jaar Stijging/daling Willekeurig 
/ Top10 
DBC 
      
6.11.21.216 B Z 2007 600% willekeurig 
62.21.336.51 A Y 2007 0% willekeurig 
62.21.336.51 A Z 2007 100% willekeurig 
      
























































































































Regressieanalyse  Y= -0,2E-05x + 0,0636 
 
  
Kijkend naar de resultaten is wat opvalt dat de top tien B-segment DBC’s autonoom (dus 
onafhankelijk van de winst) met 6,3% per jaar stijgt. Dit komt vrijwel overeen met de 
autonome stijging van de tien willekeurige DBC’s in het B-segment van 6,0%. De waardes 





Regressieanalyse  Y= 0,0002x + 0,0604 
 
Het A-segment laat echter een heel ander beeld zien. Hier bedraagt de autonome daling van 
behandeling maar liefst 53,7% ! Deze daling is dus ongeacht de winst! Een oorzaak kan zijn, 
dat de winst per DBC in deze groep min of meer per definitie, lees: vanwege het hier 
gehanteerde vergoedingssysteem, door de jaren heen vrijwel constant is, waardoor die geen of 
nauwelijks een verklaring kan vormen voor de stijging van het aantal. Het B-segment, waar 
de marktwerking is ingevoerd en geen vaste ziekenhuistarieven voor gelden en waar een 
ziekenhuis wordt betaald op basis van het aantal uitgevoerde behandelingen, ziet het aantal 
behandelingen autonoom stijgen met ongeveer 6%. Deze bevinding impliceert dat 
topklinische ziekenhuizen de nadruk leggen op het uitvoeren van behandelingen in het B-
segment. Dit zou ermee te maken kunnen hebben dat topklinische ziekenhuizen geen prikkel 
hebben om in het A-segment meer behandelingen uit te voeren, omdat zij hier geen hogere 
vergoeding voor ontvangen aangezien er vergoed wordt op basis van het functiegerichte 






Regressieanalyse  Y= -0,0004x – 0,5366 
De P-waarden is in alle drie de gevallen groter dan 5% en daardoor niet significant. De R² 
waarden zijn in de drie onderzoeken erg klein en een verband is op basis van dit onderzoek 
nauwelijks aan te tonen.    
 
Op basis van bovengenoemde resultaten kunnen beide hypothesen die centraal staan in dit 
onderzoek worden getoetst. Op basis van de gegevens in dit onderzoek is er geen sprake van 
een significant verband tussen de winst in een bepaald jaar en de toename van behandelingen 
in het daarop volgende jaar. Daarmee wordt  H1:  Er is een positief verband tussen de winst en 
de toename van behandelingen over 2005 2006 en 2007, verworpen en wordt H:  Er is geen 
verband tussen de winst en de toename van behandelingen over 2005 2006 en 2007, 
geaccepteerd. 
  
4.3  Conclusie en beperkingen van het onderzoek  
 
Uit bovenstaande analyse kunnen een aantal conclusies worden getrokken. De belangrijkste 
conclusie is dat op basis van dit onderzoek de hypothese die stelt dat er een positief verband 
bestaat tussen de winst en de toename van behandelingen over 2005, 2006 en 2007 verworpen 
wordt. Daarnaast kan op basis van dit onderzoek worden geconcludeerd dat het A-segment 
autonoom een behoorlijke daling laat zien. In dit onderzoek maar liefst 53,7%. Daarnaast kan 
op basis van dit onderzoek worden geconcludeerd dat zowel de top tien DBC’s in het B-
segment als de tien willekeurige DBC’s in het B-segment beide autonoom toenemen met 6%.  
 
Voor dit onderzoek gelden een viertal beperkingen.  
 
1) Ziekenhuizen kunnen in beperkte mate sturen op behandelingen. Ook al zouden zij een 
behandeling erg graag willen uitvoeren, dan nog zijn zij afhankelijk van het aanbod, 
zijnde de patiënten. Zij hebben het aantal behandelingen dat per jaar wordt uitgevoerd 
niet helemaal zelf in de hand. Het onderzoek zegt niet alles in hoeverre ziekenhuizen 
winstgevendheid nastreven, want de vraag is in hoeverre zij daartoe in staat zijn. 
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 2) Het aantal ziekenhuizen in dit onderzoek bedraagt drie. Wellicht als alle topklinische 
ziekenhuizen zouden worden onderzocht dat er bij een of meerdere ziekenhuizen wel 
een verband wordt aangetoond tussen de winst en de toename van behandelingen over 
2005, 2006 en 2007. 
3) Het aantal onderzochte DBC’s is beperkt.  
4) In dit onderzoek is gekeken naar percentuele verandering waar ook kan worden 
gekeken naar verandering van absolute aantallen. De percentuele verandering is groot 






























 Hoofdstuk 5 Conclusies en aanbevelingen 
 
 
5.1  Inleiding 
 
In dit vijfde hoofdstuk worden de conclusies van het onderzoek besproken en worden 
aanbevelingen gedaan voor toekomstig onderzoek. In paragraaf 5.2 worden de deelvragen van 
paragraaf 1.3 beantwoord, waarna in paragraaf 5.3 een analyse volgt en in paragraaf 5.4 de 
conclusie ten aanzien van de onderzoeksvraag wordt beantwoord. Het hoofdstuk wordt met 
paragraaf 5.5 afgesloten door stil te staan bij de beperkingen van het onderzoek, ook worden 
er aanbevelingen gedaan voor toekomstig nader onderzoek.  
  
5.2  Beantwoording van de deelvragen 
 
In deze paragraaf zullen de deelvragen beantwoord worden: 
 
1) Wat is winststuring?  
Over winststuring of earningsmanagement is veel geschreven. Volgens Bissessur en 
Langendijk (2005) zijn de definities van winststuring moeilijk te operationaliseren in termen 
van attributen en gerapporteerde cijfers, daar ze zich richten op de bedoelingen van het 
management, welke niet direct zijn waar te nemen. In die zin is het moeilijk om op 
overtuigende wijze winststuring vast te stellen. Er bestaan verschillende definities van het 
begrip earningsmanagement. 
 
“Earnings management occurs when managers use judgment in financial reporting and in 
structuring transactions to alter financial reports to either mislead some stakeholders about the 
underlying economic performance of the company or to influence contractual outcomes that 
depend on reported accounting numbers” (Healy and Wahlen, 1999). Deze definitie gaat uit 
van zowel een informatief als van een economisch perspectief met betrekking tot 
winststuring.  
 
“Earningsmanipulation means that management takes deliberate steps to bring reported 




 2) Welke motieven zijn er voor winststuring en welke motieven in het geval van topklinische 
ziekenhuizen?  
Op basis van de Positive Accounting Theory zijn de motieven die ten grondslag liggen aan 
winststuring: beloningsmotieven, motieven betreffende leningsvoorwaarden, politieke 
motieven, fiscale motieven, bestuurswijzigingen en eerste aandelenuitgifte op de 
aandelenbeurs. Brickley en Van Horn bespreken in hun artikel welke incentives er zijn voor 
managers in Not for profit ziekenhuizen in Amerika. Er wordt in hun onderzoek bewijs 
geleverd dat er significante relatie is tussen de financiële performance van een 
ziekenhuismanager en de kans op ontslag. Ook wordt aangetoond dat er een significante 
positieve relatie bestaat tussen de financiële performance van een ziekenhuis en de beloning 
van de CEO. Leone en Van Horn hebben in hun onderzoek “How do Non Profit hospitals 
manage earnings” aangetoond dat managers van ziekenhuizen motieven hebben voor 
winststuring. De motieven die hier aan ten grondslag liggen komen voort uit de ontwikkelde 
hypothese dat het rapporteren van zowel winst als verlies voor ziekenhuizen kosten met zich 
meebrengt. Uitgaande van rationaliteit van de ziekenhuismanagers zullen zij streven naar 
minimalisatie van de rapportagekosten. Zij stellen dat de winstgevendheid van ziekenhuizen 
negatief is geassocieerd met donaties en de winstgevendheid van ziekenhuizen positief is 
geassocieerd met prijsconcessies t.a.v. tariefstelling. 
 
3) Wat zijn DBC’s, hoe werken ze en wat is de reden van invoering? 
Met ingang van 2005 registreren ziekenhuizen in Nederland al hun medische verrichtingen 
verplicht in DBC’s (DBC onderhoud 2006). DBC staat voor Diagnose Behandeling 
Combinaties en de definitie ervan luidt volgens Ineveld, Dohmen, Redekop (2006) als volgt: 
“De DBC is het geheel van activiteiten en verrichtingen van ziekenhuis en medisch specialist 
voortvloeiend uit de zorgvraag van de patiënt. Het gaat hier om zowel medische als medisch 
ondersteunende verrichtingen, zoals polikliniekbezoeken, verpleegdagen en aantal dagen 
dagverpleging.” De reden van de invoering van DBC’s is dat de Nederlandse overheid er voor 
gekozen heeft de gezondheidszorg te privatiseren. De zorg moest naar marktwerking toe, met 
gereguleerde concurrentie, vraagsturing en zorgvernieuwing (Lapré, Van der Grinten 1989). 
Door de invoering van DBC’s moet tevens de transparantie in de zorg beter worden. 
Transparantie betekent het kunnen beschikken over de juiste prestatie- en kwaliteitsinformatie 
op het juiste detailniveau op het juiste moment. DBC’s bieden de informatie die het mogelijk 
maakt om te sturen op kwaliteit en (kosten-)efficiëncy in de zorg (DBC onderhoud 2008). Het 
grootste potentiële voordeel voor patiënten is dat door de competitieve werking die het 
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 marktmechanisme teweeg moet brengen, de kwaliteit van de zorg vooruitgaat en dat de kosten 
voor de zorg gaan dalen (Ginsburg 2005). 
 
4) Voordelen en nadelen van DBC’s 
Een voordeel is dat het nieuwe DBC-systeem leidt tot meer transparantie van de productie van 
een ziekenhuis en de werkelijke kosten van een behandeling zodat voor de onderhandelingen 
tussen zorgverzekeraars, ziekenhuizen en medisch specialisten er een stelsel is van producten 
die medisch herkenbaar en kostenhomogeen zijn. De betere transparantie moet het mogelijk 
maken om zorgaanbieders onderling met elkaar te vergelijken en biedt ook mogelijkheden 
voor medische managementinformatie, kwaliteitsbeleid en procesgerichte verbetering. Dit kan 
de concurrentie tussen zorgverleners vergroten. Ook kan een DBC dienen als “taal” waarmee 
zorgaanbieders en zorginkopers gemakkelijk met elkaar kunnen onderhandelen over een reële 
prijs en kwaliteit van totaalproducten voor de patiënt (nvz 2007). Nadeel is dat, doordat een 
DBC een zorgtraject voorstelt, er afstemming nodig is tussen verschillende specialismen wat 
moeizaam blijkt te verlopen (De Greef 2007) en er minder ruimte is voor complexere zorg en 
unieke gevallen ontstaan (VVAA 2006). Voor een patiënt die net niet in de DBC past, zou er 
een nieuwe DBC moeten worden gemaakt. Dit maakt het systeem weer ingewikkelder en het 
vergroot de administratieve lasten, iets wat medische specialisten zien als het grootste nadeel 
van de invoering van DBC’s. Een ander mogelijk nadeel van de DBC-systematiek is dat er 
stelselmatig ruimte kan worden ontnomen aan zorgverleners om een behandeling in te zetten 
die naar hun inschatting voor de patiënt het beste is. Tevens bestaat de kans dat duurdere of 
risicovolle patiënten worden doorgestuurd naar andere ziekenhuizen. Het grootste gevaar is 
dat er aan kwaliteit wordt ingeleverd door goedkopere medicijnen te gebruiken of het aantal 
ligdagen te verkorten alleen om te besparen op de kosten.    
 
5) Hoe hebben zorginstellingen inzicht in hun kostprijs per DBC? Waarom zou er worden 
gestuurd op het aantal verrichtingen van winstgevende DBC’s? 
Door het eerder genoemde nieuwe financieringssysteem kan door een zorginstelling winst 
worden gemaakt als de behandelcombinatie minder kost dan het afgesproken bedrag. Het 
motief van een zorginstelling om zich te richten op winstgevende DBC’s is om meer winst te 
krijgen en voor de specialisten om een hoger loon te verkrijgen. Wanneer een afdeling of 
ziekenhuis efficiëntere zorg en betere kwaliteit levert dan de concurrent, is een verzekeraar 
mogelijk eerder geneigd een contract af te sluiten met het ‘goedkopere en betere’ ziekenhuis. 
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 Dit betekent dat er meer patiënten naar dat ziekenhuis zullen worden gestuurd en  de hogere 
productie zal leiden tot meer inkomsten (Lapré, Van Montfort 2001).  
 
6) Hoe ging het behandelen en factureren voordat DBC’s geïntroduceerd werden? Wat is het 
verschil tussen de oude manier van budgetteren en de nieuwe manier? Wat zijn de gevolgen?  
Vóór de invoering van DBC’s werden ziekenhuizen gefinancierd door middel van het 
functiegerichte budgetteringsysteem en de lumpsum-financiering van medisch specialisten 
(Van der Kraan 2006). Deze budgettering was onafhankelijk van de productie van een 
ziekenhuis en was vastgesteld door de overheid in het Budgettaire Kader Zorg. Het voor enig 
jaar definitief vastgestelde budget is bepalend voor de hoeveelheid middelen die het 
ziekenhuis krijgt toegewezen en hoe het resultaat eruit komt te zien in relatie tot de werkelijke 
kosten (Folpmers, De Bruyn 2005). Per 1 januari 2005 werd een geringe mate van 
marktwerking ingevoerd en is voor een aantal geselecteerde DBC’s marktwerking 
geïntroduceerd. Dit worden de vrije DBC's, ook wel het B-segment genoemd. Over deze 
DBC’s kunnen zorgverzekeraars (inkopers van zorg) en zorgaanbieders onderhandelen ten 
aanzien van prijs, volume en kwaliteit.  
 
7) Wat is het gevolg van het sturen op winstgevende DBC’s van het B-segment voor het 
resultaat van het ziekenhuis en wat is het gevolg voor de specialisten? 
Door het nieuwe financieringssysteem kan door een zorginstelling winst worden gemaakt als 
de behandelcombinatie minder kost dan het afgesproken bedrag. DBC-registratie levert 
informatie op voor het management waarmee de zorg gepland kan worden en de DBC-
registratie een belangrijk sturingsinstrument vormt (DBC-onderhoud 2007). Het motief van 
een zorginstelling om zich te richten op winstgevende DBC’s is om meer winst te krijgen en 
voor de specialisten om een hoger loon te verkrijgen. Vóór de invoering van het nieuwe 
zorgstelsel hadden artsen, meer dan managers, invloed op het zorgproces. De ontwikkeling 
naar meer marktwerking in de zorg heeft ervoor gezorgd dat managers een andere taak krijgen 
binnen het zorgproces (Davies, Harrison 2003). DBC’s bevorderen managed care. Zo kunnen 
managers bijvoorbeeld bepaalde aspecten van richtlijnen willen aanpassen om zo de 
economische belangen van het ziekenhuis te waarborgen (Vogd 2006). 
 
8) In hoeverre richten topklinische ziekenhuizen in 2005, 2006 en 2007 zich meer op 
winstgevende behandelingen van het B-segment sinds de invoering van DBC’s?   
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 Uit mijn onderzoek van de drie gekozen topklinische ziekenhuizen komt naar voren dat er 
geen sprake is van een statistisch significant positief verband tussen de winst en de toename 
van behandelingen over de jaren 2005, 2006 en 2007. 
 
5.3  Analyse naar aanleiding van dit onderzoek 
 
Naar aanleiding van de resultaten uit dit onderzoek lijkt het DBC-beleid nog niet te werken 
zoals de regering dit voor ogen had voor de invoering van DBC’s. De regering wilde graag 
dat de behoefte van de patiënt / cliënt centraal staat in de gezondheidszorg, dat de kwaliteit 
van de zorg vooruit zou gaan en de kosten van de zorg zouden worden teruggedrongen. De 
regering had voor ogen dat niet alle ziekenhuizen alle behandelingen meer zouden uitvoeren, 
maar zich zouden gaan specialiseren in bepaalde behandelingen zodat die behandelingen 
efficiënt en goed uitgevoerd zouden worden. De realiteit is dat nog steeds de meeste 
ziekenhuizen (bijna) alle behandelingen uitvoeren, met als resultaat dat de verwachte 
specialisatie en afstoting van behandelingen nog uitblijft. Er is nog geen managed care 
ontstaan. Een mogelijke verklaring hiervoor is dat de sturingsinformatie die uit de DBC’s te 
halen is, nog niet beschikbaar wordt gesteld voor afdelingsmanagers en specialisten. Het lijkt 
erop dat ziekenhuismanagers nog niet worden afgerekend op de DBC kosten. Een andere 
mogelijke reden voor het gebrek aan sturing kan zijn dat doordat het gedeelte van de zorg dat 
vrij onderhandelbaar is nog maar beperkt is en de financiële druk voor het ziekenhuis nog 
moet ontstaan. Hierdoor is het voordeel dat het topmanagement krijgt door de aansturing op 
kosten nog te beperkt. Doordat verzekeraars en het ziekenhuisbestuur (nog) niet aansturen op 
efficiëntie en kwaliteit voelen specialisten ook geen kwaliteitsprikkel. Wellicht gaat dit 
binnenkort veranderen, indien meer zorgverzekeraars de ziekenhuizen gaan selecteren op 
kwaliteit.  
 
Uit de literatuurstudie blijkt dat voor de invoering van DBC’s ziekenhuizen werden 
gefinancierd door middel van het functiegerichte budgetteringsysteem en de lumpsum-
financiering van medisch specialisten (Van der Kraan 2006). Deze budgettering was 
onafhankelijk van de productie van een ziekenhuis en zijn vastgesteld door de overheid in het 
Budgettaire Kader Zorg. Deze manier van budgetteren wordt nu toegepast op het A-segment. 
Opvallend is dat uit dit onderzoek van de geselecteerde A-segment DBC’s naar voren komt 
dat dit segment autonoom is gedaald met maar liefst 53,7%. Een verklaring kan zijn, dat de 
winst per DBC in deze groep min of meer per definitie, lees: vanwege het hier gehanteerde 
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 vergoedingssysteem, door de jaren heen vrijwel constant is, waardoor die geen of nauwelijks 
een verklaring kan vormen voor de stijging van het aantal. Het B-segment, waar de 
marktwerking is ingevoerd en geen vaste ziekenhuistarieven voor gelden en waar een 
ziekenhuis wordt betaald op basis van het aantal uitgevoerde behandelingen, ziet het aantal 
behandelingen autonoom stijgen met ongeveer 6%. Deze bevinding impliceert dat 
topklinische ziekenhuizen de nadruk leggen op het uitvoeren van behandelingen in het B-
segment. Dit zou ermee te maken kunnen hebben dat topklinische ziekenhuizen geen prikkel 
hebben om in het A-segment meer behandelingen uit te voeren, omdat zij hier geen hogere 
vergoeding voor ontvangen aangezien er vergoed wordt op basis van het functiegerichte 
budgetteringsysteem.    
 
Tevens komt uit de literatuurstudie naar voren dat er motieven zijn om winststuring toe te 
passen bij topklinische ziekenhuizen. Hierbij moet worden gedacht aan een relatie tussen de 
financiële performance van een ziekenhuismanager en de kans op ontslag en de relatie die 
bestaat tussen de financiële performance van een ziekenhuis en de beloning van de CEO. 
 
Volgens recent verschenen krantenartikelen (NRC Handelsblad 10 januari 2009) lijkt dat door 
de komst van marktwerking de concurrentie tussen zorginstellingen gegroeid is en er meer 
druk staat op de productie, kosten en efficiëntie. Deze factoren kunnen ervoor zorgen dat de 
zorgmarkt zakelijker wordt en dat managers zich deze bedrijfsmatige manier van denken 
eigen maken. De overheid zou dit graag in nog sterkere mate willen zien. Het lijkt erop dat 
ziekenhuizen er goed aan doen zich te specialiseren en bepaalde (verliesgevende) 
behandelingen af te stoten zodat uiteindelijk de kosten van de zorg omlaag zullen gaan. Of 
deze verzakelijking van de markt een verbetering oplevert voor de patiënt is onbekend. 
Hopelijk ontstaat er concurrentie op kwaliteit en halen afdelingen patiënten binnen op basis 
van een goede zorg.    
 
5.4  Conclusie ten aanzien van de centrale onderzoeksvraag 
 
In hoeverre richten topklinische ziekenhuizen in 2005, 2006 en 2007 zich meer op 
winstgevende behandelingen van het B-segment sinds de invoering van DBC’s? Dit is de 
onderzoeksvraag die centraal staat in dit onderzoek. Na een literatuurstudie, waarin aspecten 
van winststuring en DBC’s besproken werden, zijn een tweetal hypothesen geformuleerd die 
antwoord moeten geven op deze vraag: 
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 H10:  Er is geen verband tussen de winst en de toename van behandelingen over 2005 2006 
en 2007 
H1a:  Er is een positief verband tussen de winst en de toename van behandelingen over 2005 
2006 en 2007 
 
Om een antwoord te kunnen geven op deze vraag zijn met behulp van de verzamelde data 
regressieanalyses uitgevoerd om te bepalen of de winstgevendheid bepalend is voor de 
toename van de aantallen behandelingen. De P-waarden waren in alle gevallen groter dan 5% 
en daardoor niet significant. De R² waarden zijn in de onderzoeken erg klein en een statistisch 
significant verband is op basis van dit onderzoek niet aan te tonen.  
 
5.5  Beperkingen en aanbevelingen voor nader onderzoek 
 
In deze paragraaf worden de betrouwbaarheid en validiteit van het onderzoek besproken,  
diverse beperkingen van dit onderzoek beschreven en worden aanbevelingen gedaan voor 
nader onderzoek.  
 
De kwaliteit en betrouwbaarheid van het onderzoek wordt afgemeten middels de begrippen 
validiteit en betrouwbaarheid. Over de validiteit van de conclusies uit dit onderzoek kan het 
volgende opgemerkt worden:  
 
- De interne validiteit is niet helemaal gewaarborgd omdat er alternatieve verklaringen 
mogelijk zijn voor de eventueel gevonden verbanden. 
- De externe validiteit is een maat voor de generaliseerbaarheid van de uitkomsten naar 
de populatie toe. Dit komt voort uit de gehanteerde a-selecte steekproef uit de 
homogene populatie. De drempel voor het verwerpen van de nulhypothese wordt hier 
gesteld op 95%, zijnde het meest gebruikte significantieniveau (Swanborn 1994). In 
dit onderzoek is de representativiteit gewaarborgd middels de aselecte steekproef. Dit 
onderzoek geeft daarom een statistisch verantwoord beeld voor de populatie. 
- In dit onderzoek is gekeken of alle operationele items logischerwijs als een indicatie 
kunnen dienen voor het te meten theoretische construct. De variabelen in dit 
onderzoek zijn de winst en het aantal behandelingen. De constructvaliditeit is niet 
geheel gewaarborgd omdat in dit onderzoek de aanname wordt gemaakt dat 
ziekenhuizen inzicht hebben in de winst op een DBC en dat zij de productie kunnen 
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 sturen. De aanname is redelijk te noemen omdat aan het eind van het boekjaar de 
administratie wordt afgesloten en alle kosten en opbrengsten inzichtelijk zijn. Lastiger 
is te beoordelen of ziekenhuizen ook in het daarop volgende jaar direct de productie 
van DBC’s kunnen sturen en dus kunnen reageren op de winstcijfers van een DBC 
door bijvoorbeeld verlieslatende DBC’s te weren en de meer winstgevende DBC’s aan 
te trekken.  
 
Om beter generaliseerbare uitspraken te kunnen doen over de relatie tussen winstgevendheid 
van DBC’s en het aantal behandelingen, is het van belang om het onderzoek te verbreden. Te 
denken valt hierbij ten eerste aan het onderzoeken van een grotere steekproef van topklinische 
ziekenhuizen. Het empirisch gedeelte is gebaseerd op een onderzoek bij drie topklinische 
ziekenhuizen. Dit beperkte aantal heeft gevolgen voor de generaliseerbaarheid van de 
getrokken conclusies. Wellicht als alle topklinische ziekenhuizen zouden worden onderzocht 
dat er bij een of meerdere ziekenhuizen wel een verband wordt aangetoond tussen de winst en 
de toename van behandelingen over 2005, 2006 en 2007. Een vervolgonderzoek waarin een 
grotere groep wordt onderzocht zou de externe validiteit kunnen vergroten. 
 
Ten tweede, en dat is waarschijnlijk nog beter, is om een ruimer tijdvak te bekijken dan in dit 
onderzoek is gedaan (de jaren 2008 en 2009 erbij bijvoorbeeld), want er is een mogelijkheid 
dat het bewustwordingsproces traag op gang gekomen is en pas na het jaar 2007 tot zichtbare 
veranderingen heeft geleid. Wellicht hebben ziekenhuizen dus pas na 2007 de nadruk gelegd 
op winstgevende  behandelingen.   
 
Ten derde kan tenslotte onderzoek worden gedaan om  meer DBC’s in het onderzoek te 
betrekken. Voor alle drie de uitbreidingen van het onderzoek blijft de beperking belangrijk dat 
ziekenhuizen in beperkte mate kunnen sturen op behandelingen. Ook al zouden zij een 
behandeling erg graag willen uitvoeren, dan nog zijn zij afhankelijk van het aanbod, zijnde de 
patiënten. Zij hebben het aantal behandelingen dat per jaar wordt uitgevoerd niet helemaal 
zelf in de hand. Het onderzoek zegt niet alles in hoeverre ziekenhuizen winstgevendheid 
nastreven, want de vraag is in hoeverre zij daartoe in staat zijn. 
 
Verder is in dit onderzoek gekeken naar percentuele verandering waar ook kan worden 
gekeken naar verandering van absolute aantallen. De percentuele verandering is groot bij 
kleine aantallen en dit kan invloed hebben op de resultaten. 
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Tot slot zou een vervolgonderzoek zich kunnen richten op een bredere steekproef in de 
zorgsector, bijvoorbeeld door academische ziekenhuizen en algemene ziekenhuizen erbij te 
betrekken. In een dergelijk onderzoek zouden dan ook weer verschillen tussen typen 
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Top 10 DBC's op basis van Jaar 2005, ziekenhuis X          
              
    2005         2006         2007   
































1.11.554.32 1.490 880 877 -3 1.627 9% 892 1.008 116 1.913 18% 762 962 
13.21.222.1101 920 610 651 41 904 -2% 607 472 -135 911 1% 600 455 
30.11.1203.111 436 380 165 -215 479 10% 361 137 -224 586 22% 330 292 
13.21.221.1101 383 315 341 26 303 -21% 314 269 -45 293 -3% 319 266 
10.11.24.41 334 340 206 -134 147 -56% 340 246 -94 78 -47% 399 249 
2.11.52.212 272 560 585 25 460 69% 578 524 -54 433 -6% 602 645 
5.11.1701.223 235 5.512 6.969 1.457 273 16% 5.346 7.776 2.430 285 4% 4.629 7.786 
3.11.121.203 210 1.570 1.266 -304 184 -12% 1.574 1.817 243 122 -34% 1.594 1.493 
7.11.G19.502 187 295 422 127 167 -11% 341 758 417 137 -18% 759 903 






Top 10 DBC's op basis van Jaar 2007, ziekenhuis X          
              
    2005         2006         2007   






























1.11.554.32 1.490 880 877 -3 1.627 9% 892 1.008 116 1.913 18% 762 962 
13.21.222.1101 920 610 651 41 904 -2% 607 472 -135 911 1% 600 455 
30.11.1203.111 436 380 165 -215 479 10% 361 137 -224 586 22% 330 292 
2.11.52.212 272 560 585 25 460 69% 578 524 -54 433 -6% 602 645 
13.21.221.1101 383 315 341 26 303 -21% 314 269 -45 293 -3% 319 266 
5.11.1701.223 235 5.512 6.969 1.457 273 16% 5.346 7.776 2.430 285 4% 4.629 7.786 
10.11.24.31 24 180 232 52 103 329% 191 234 43 194 88% 234 238 
3.11.121.202 72 1.200 1.294 94 111 54% 1.229 981 -248 182 64% 1.257 1.528 
3.11.423.202 164 1.360 1.347 -13 169 3% 1.292 1.195 -97 181 7% 1.421 1.398 












Top 10 DBC's op basis van Jaar 2005, ziekenhuis Y          
              
    2005         2006         2007   






























1.11.155.11 4.371 209 58 -151 2.056 -53% 209 58 -151 778 -62% 209 64 
1.11.751.11 2.499 114 58 -56 1.001 -60% 114 58 -56 64 -94% 114 56 
1.11.554.32 1.833 1.147 967 -180 1.769 -3% 1.147 918 -229 1.686 -5% 1.147 927 
1.21.751.11 1.298 115 82 -33 1.712 32% 115 83 -32 1.802 5% 115 152 
30.11.1203.111 1.061 306 337 31 992 -7% 306 291 -15 1.016 2% 306 302 
1.21.904.11 1.040 132 82 -50 621 -40% 132 83 -49 632 2% 132 138 
7.11.V51.133 1.028 1.122 1.256 135 1.016 -1% 1.122 1.268 147 1.008 -1% 1.122 1.379 
2.11.13.111 923 153 112 -42 705 -24% 153 113 -41 551 -22% 153 143 
20.11.101.101 900 292 145 -146 814 -10% 292 147 -145 731 -10% 292 197 













Top 10 DBC's op basis van Jaar 2007, ziekenhuis Y          
              
    2005         2006         2007   






























1.11.554.32 1833 1.159  923 -236 1769 -3% 1.159  904 -256 1686 -5% 1.159  913  
30.11.1203.111 1061 317  272 -45 992 -7% 317  287 -30 1016 2% 317  297  
13.21.221.1101 1319 434  254 -180 1030 -22% 434  295 -139 925 -10% 434  283  
10.11.24.41 565 63  228 165 740 31% 63  238 175 682 -8% 63  233  
13.21.222.1101 825 452  265 -188 620 -25% 452  307 -145 548 -12% 452  295  
2.11.52.212 371 1.133  525 -609 395 6% 1.133  550 -583 360 -9% 1.133  573  
8.11.2555.23 217 2.473  3.740 1.266 351 62% 2.473  4.318 1.844 324 -8% 2.473  4.231  
5.11.1701.223 417 5.817  7.656 1.840 352 -16% 5.817  8.200 2.383 304 -14% 5.817  8.350  
5.11.1801.223 287 6.618  9.228 2.611 289 1% 6.618  9.884 3.266 243 -16% 6.618  9.984  











Top 10 DBC's op basis van Jaar 2005, ziekenhuis Z          
              
    2005         2006         2007   






























110005540032 1.424 920 1.089 169 1.564 10% 915 1.109 194 1.691 8% 877 1.128 
110000520212 656 567 433 -134 799 22% 560 435 -125 790 -1% 552 455 
110012030111 618 315 310 -5 685 11% 315 315 0 594 -13% 315 325 
210002221101 564 305 279 -26 1.237 119% 311 284 -27 1.201 -3% 314 354 
110017010223 404 5.615 7.792 2.177 475 18% 5.615 7.897 2.282 434 -9% 5.615 8.150 
110025550023 365 2.424 3.194 770 339 -7% 2.424 3.245 821 351 4% 2.382 3.345 
110018010223 293 7.102 9.379 2.277 338 15% 6.998 9.540 2.542 282 -17% 6.998 9.806 
110001210202 273 1.147 981 -166 308 13% 1.147 998 -149 307 0% 1.147 1.027 
110002221101 241 615 444 -171 223 -7% 604 452 -152 116 -48% 598 527 










Top 10 DBC's op basis van Jaar 2007, ziekenhuis Z          
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110005540032 1.424 920 1.089 169 1.564 10% 915 1.109 194 1.691 8% 877 1.128 
210002221101 564 305 279 -26 1.237 119% 311 284 -27 1.201 -3% 314 354 
110000520212 656 567 433 -134 799 22% 560 435 -125 790 -1% 552 455 
110012030111 618 315 310 -5 685 11% 315 315 0 594 -13% 315 325 
210002211101 222 310 203 -107 577 160% 304 206 -98 568 -2% 292 275 
110017010223 404 5.615 7.792 2.177 475 18% 5.615 7.897 2.282 434 -9% 5.615 8.150 
110025550023 365 2.424 3.194 770 339 -7% 2.424 3.245 821 351 4% 2.382 3.345 
110000520213 237 1.410 1.412 2 297 25% 1.410 1.437 27 311 5% 1.412 1.478 
110001210202 273 1.147 981 -166 308 13% 1.147 998 -149 307 0% 1.147 1.027 












10 willekeurige B-segment DBC's, ziekenhuis X           
              
    2005         2006         2007   



























3.11.423.202 164 1290 1347 57 169 3% 1292 1198 -94 181 7% 1421 1398 
8.11.2560.23 0 2400 996 -1.404 0 - 2559 2879 320 0 - 982 2968 
13.21.223.1101 96 440 567 127 92 -4% 440 542 102 93 1% 440 468 
7.21.G25.703 3 3600 3100 -500 3 0% 3262 2824 -438 1 -67% 2969 2868 
3.11.423.203 17 2050 1713 -337 10 -41% 1701 1965 264 15 50% 1823 1303 
2.11.52.213 117 1010 914 -96 120 3% 999 1083 84 51 -58% 1009 627 
13.21.222.1102 38 1100 1944 844 36 -5% 1081 1838 757 27 -25% 987 1726 
7.11.G19.503 2 2015 1688 -327 1 -50% 2015 1266 -749 1 0% 2015 1523 
6.11.21.216 0 340 880 540 0 - 340 880 540 0 - 340 880 













10 willekeurige B-segment DBC's, ziekenhuis Y           
              
    2005         2006         2007   



























3.11.423.202 195 1768 1103 -665 182 -7% 1768 1145 -622 155 -15% 1768 1215 
8.11.2560.23 51 2660 3317 657 72 41% 2660 3831 1.171 128 78% 2660 3754 
13.21.223.1101 99 459 279 -181 108 9% 459 310 -149 110 2% 459 298 
7.21.G25.703 12 3672 2866 -806 14 17% 3672 3339 -333 15 7% 3672 3468 
3.11.423.203 13 2417 1821 -595 21 62% 2417 1890 -527 13 -38% 2417 2005 
2.11.52.213 157 1844 1089 -755 162 3% 1844 1041 -803 140 -14% 1844 1083 
13.21.222.1102 4 851 1100 249 5 25% 851 1044 192 8 60% 851 1001 
7.11.G19.503 9 2033 1643 -390 7 -22% 2033 1736 -297 4 -43% 2033 1824 
6.11.21.216 0 0 0 0 0 - 0 0 0 3 - 290 1005 













10 willekeurige B-segment DBC's, ziekenhuis Z           
              
    2005         2006         2007   



























3.11.423.202 132 1470 1220 -250 117 -11% 1470 1248 -222 194 66% 1470 1360 
8.11.2560.23 14 2660 2880 220 18 29% 2660 3130 470 26 44% 2660 3282 
13.21.223.1101 112 412 279 -133 108 -4% 412 310 -102 126 17% 412 298 
7.21.G25.703 4 3318 2866 -452 7 75% 3287 3339 52 6 -14% 3287 3468 
3.11.423.203 19 2181 1752 -429 21 11% 2174 1860 -314 18 -14% 2174 2000 
2.11.52.213 157 1315 990 -325 162 3% 1158 1074 -84 168 4% 1133 1082 
13.21.222.1102 1 901 1622 721 0 -100% 901 1060 159 8 - 901 1620 
7.11.G19.503 0 2120 1788 -332 0 - 2120 1788 -332 0 - 2120 1788 
6.11.21.216 0 311 940 629 1 - 311 940 629 7 600% 311 955 













10 willekeurige A-segment DBC's, ziekenhuis X          
              
    2005         2006         2007   





























10.11.03.41 14 232 293 61 7 -50% 232 299 67 7 0% 232 318 
1.11.107.11 152 122 58 -64 36 -76% 122 58 -64 20 -44% 122 85 
3.11.416.101 26 610 256 -354 7 -73% 610 261 -349 4 -43% 610 253 
4.11.131.11 81 119 71 -48 6 -93% 119 71 -48 4 -33% 119 70 
5.11.1210.111 13 281 147 -134 4 -69% 281 147 -134 1 -75% 281 147 
62.21.336.51 0 0 0 0 0 - 305 975 670 0 - 305 495 
7.11.G12.101 144 341 133 -208 84 -42% 341 134 -207 114 36% 341 199 
8.11.4840.11 35 309 74 -235 70 100% 309 75 -234 47 -33% 309 124 
1.11.101.11 1100 180 58 -122 244 -78% 180 58 -122 256 5% 180 85 












10 willekeurige A-segment DBC's, ziekenhuis Y          
              
    2005         2006         2007   





























10.11.03.41 13 245 293 48 4 -69% 245 299 53 2 -50% 245 318 
1.11.107.11 185 156 58 -98 93 -50% 156 58 -98 6 -94% 156 85 
3.11.416.101 8 586 256 -330 2 -75% 586 261 -325 1 -50% 586 253 
4.11.131.11 109 114 71 -44 27 -75% 114 71 -43 7 -74% 114 70 
5.11.1210.111 5 320 146 -174 4 -20% 320 147 -173 0 -100% 0 0 
62.21.336.51 0 0 0 0 2 - 305 975 670 2 0% 305 495 
7.11.G12.101 517 380 133 -247 234 -55% 380 134 -246 161 -31% 380 199 
8.11.4840.11 487 303 74 -228 480 -1% 303 75 -228 513 7% 303 124 
1.11.101.11 435 181 58 -123 199 -54% 181 58 -123 67 -66% 181 85 
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10 willekeurige A-segment DBC's, ziekenhuis Z          
              
    2005         2006         2007   





























10.11.03.41 19 242 293 51 12 -37% 242 299 57 4 -67% 242 318 
1.11.107.11 143 131 58 -73 68 -52% 131 58 -73 18 -74% 131 85 
3.11.416.101 32 593 256 -337 4 -88% 593 261 -332 1 -75% 593 253 
4.11.131.11 96 116 71 -45 13 -86% 116 71 -45 4 -69% 116 70 
5.11.1210.111 11 242 146 -96 2 -82% 242 147 -95 1 -50% 242 147 
62.21.336.51 0 0 0 0 1 - 305 975 670 2 100% 305 495 
7.11.G12.101 238 312 133 -179 166 -30% 312 134 -178 37 -78% 312 199 
8.11.4840.11 148 327 74 -253 152 3% 327 75 -252 164 8% 327 124 
1.11.101.11 876 181 58 -123 291 -67% 181 58 -123 112 -62% 181 85 
10.11.11.14 0 0 0 0 13 - 12 48 36 11 -15% 12 46 
 
